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Aus der Universitatsnervenklinik Hamburg-Eppendorf 
(Prof. Dr. Nonne). 

Die epidemische Encephalitis in ihren Folgezust&nden. 

Von 

Priratdozent Dr. H. Pette. 

Wenn bei der epidemischen Encephalitis auch die akute Lebens- 
gefabr mit Abklingen des fieberhaften Stadiums so gut wie beseitigt 
ist, so haben uns doch die fortlaufenden Beobachtungen der letzten 
Jahre gelehrt, daB damit die Krankheit noch keineswegs erloschen ist. 
im Gegenteil, sie scheint wie ein verdecktes Feuer langsam weiter zu 
glimmen, und es wird uns mit wachsender Erfahrung leider immer mehr 
zur GewiBheit, daB eine vollige Sanatio, eine Riickkehr zum Status 
quo ante, selbst in den leichten Fallen fast zu den Ausnahmen gehort; 
ja mehr noch als das: nicht einmal sicher sind wir, ob das bleibt, was 
erreicht wurde. So hat uns das Problem der E. e. 1 ) vor Tatsachen ge- 
stellt, die uns berechtigen, diese epidemiologisch wie nosologisch ebenso 
interessante wie ratselhafte Krankheit mit zu den tiickischsten und 
unheimlichsten Krankheiten iiberhaupt zu zahlen. Einen breiteren 
Raum wird deshalb in jeder Abhandlimg, die sich mit der E. e. befaBt, 
der Krankheit zweiter Teil, die sog. postencephalitischen Zustande. 
einnehmen. 

Die Frage, was wird aus den Encephalitisfallen schlechtweg, hat 
schon seinerzeit in den 90er Jahren die Autoren beschaftigt. Damals 
(1895) war es Oppenheim, der als erster eingehender die Prognose 
und die Folgezustande der bis dahin allgemein als infaust geltenden 
Grippe-Encephalitiden erorterte. Er trat jener nicht geniigend be- 
griindeten Auffassung an Hand ausgiebigen kasuistischen Materials 
entgegen und kam in seinen Ausfiihrungen zu dem SchluB, daB die 
akute, nichteitrige Encephalitis eine Erkrankung keineswegs ungiinstiger 
Prognose sei. Ihm folgte 1900 Nonne, der feststellen konnte, daB von 
• 

1) E. e. = Encephaliti-i epidemica. 
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12 Encephalitiden verschiedener Genese 10 sich vollig erholten, darunter 
auch einige Falle, bei denen das akute Stadium ungewohnlich schwer 
gewesen war. 

Ausfuhrlichere und umfassende Arbeiten iiber den weiteren Ver- 
lauf und den definitiven Ausgang der E. e. sind bisher nicht vorhanden. 
In allerletzter Zeit begegnen wir Abhandlungen, die sich des eingehen- 
deren mit Teilfragen befassen. Erst nach AbschluB dieser Arbeit kam 
mir die kiirzlich erschienene Abhandlung Meggendorfers iiber 
chronische Encephalitis zu Gesicht. Seine Anschauungen iiber das 
Wesen der Folgezustande decken sich im allgemeinen mit den unsrigen. 
Das Material, an dem wir unsere Erfahrungen sammeln konnten, ist 
sehr vielseitig; die Zahl aller Encephalitisfalle, die seit 1919 unsere 
Klinik passierten, belauft sich auf iiber 120. So griinden sich die im 
folgenden gebrachten Erorterungen groBtenteils auf eigene Beobach- 
tungen, stiitzen sich in alien Teilen aber auch auf die einschlagige 
Literatur. 

Was das Studium der Spatfalle bzw. der postencephalitischen 
Bilder so interessant und sie einer weiteren exakten Beforschung wert 
macht, ist die Tatsache, daB uns jene Zustande wie ein Experiment 
im groBen Antwort geben auf so manche gerade in den letzten Jahren 
aktuell gewordene Fragen, denen bis dahin nur ein relativ einseitiges 
und an Zahl beschranktes Material als Basis diente. Damit soli frei- 
lich keineswegs gesagt sein, daB wir von ihnen eine restlose Klarung 
aller einschlagigen Fragen erwarten diirfen. Dafiir ist der anatomische 
ProzeB zu diffus und zu wenig an funktionell einheitliche Zentren ge- 
bunden. Noch bedarf es vieler Kleinarbeit, der vor allem jene Spatfalle 
mit klinisch klarer Symptomatologie werden zugrunde liegen miissen, 
indem, wie Schilder und F. H. Levy fordern, klinisch und physio- 
logisch exakt durchuntersuchte Falle sjater anatomisch-histologisch 
eingehend durchforscht werden. Solche Falle, die diesen Anforderungen 
genugen, liegen bisher kaum vor. 

Obergang der aknten Formeu in das chronische Stadium. 

Der Verlauf wahrend des akuten Stadiums ist wahrend der ein- 
zelnen Epidemien nach Ort und Zeit sehr verschieden gewesen. So 
erklaren sich auch die ganz ungleichmaBigen literarischen Angaben 
betreffs der Mortalitat wahrend dieses Stadiums. Die einen sprechen 
von 30—40 %, wahrend andere nicht anniihernd solch hohe Zahlen' 
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haben. Bei unseren 56 im akuten Stadium zur Aufnahme gekommenen 
Fallen betrug die Mortalitat 22,4%. Genauere Zahlen hier aufzustellen, 
erecheint mir jedoch miifiig. Vermogen sie doch den wirklichen Ver- 
haltnissen schon deswegen nicht gerecht zu werden, weil von einer 
Statistik nicht annahernd alle Falle ergriffen werden. Die bisher errech- 
neten Zahlen grttnden sich fast durchweg auf ein Material, das im Kfan- 
kenhaus beobachtet wurde, wahrend die leichter verlaufenen und oft 
gar nicht als solche diagnostizierten Falle ganz unberiicksichtigt bleiben. 
Gerade sie aber, die sogenannten formes frustes, stehen, wie an an- 
derer Stelle bereits betont und wie uns neuerliche Erfahrung immer 
wieder lehrt, an Zahl jenen kaum nach. 

Interessant und lehrreich in dieser Hinsicht sind die von Wall- 
green gemachten Beobachtungen. W. imtersuchte 190 Fabrikarbeiter, 
aus deren Mitte einer an akuter schwerer E. e. erkrankt war. Bei dieser 
systems tisch durchgefiihrten Untersuchung konnte er bei 59 teils iiber- 
standene, teils noch bestehende Encephalitiserscheinungen (Kopf- 
schmerzen, Schwache, Schnupfen, Schlafstorungen, Doppeltsehen, 
Zuckungen, Zittern) feststellen. 

Wie der Genius epidemicus wahrend der verschiedenen Epidemien 
wechselt, so variiert auch der Verlauf bei den verschiedenen Fallen 
der gleichen Epidemie. Es fallen die einen unter dem Bilde schwerster 
Prostration schnell ab und erliegen bald, wahrend andere sich eine 
gewisse Zeit hinhalten und uns im unklaren lassen, wie der Ausgang 
sein wird. Selbst nach schwerstem Damiederliegen sahen wir noch 
eine Restitution. So kann es im Einzelfall recht schwer sein, die rich- 
tige Prognose zu stellen. Charakteristisch fiir die schweren Falle ist 
die vollige Apathie, der schnelle Krafteverfall, der standige profuse 
SchweiBausbruch, die Miosis und ferner die Neigung zu Dekubitus, 
der selbst bei sorgfaltigster Pflege sich nur selten ganz vermeiden laBt. 
Fiir die motorisch sehr unruhigen Kranken liegt von vomherein eine 
Gefahr in der korperlichen Erschopfung. Wir verloren ein 17jahriges, 
kraftig gebautes Madchen, das subakut choreatiform erkrankt war 
und das bei hochster motorischer Erregung am 6. Tage unter den Zeichen 
einer allgemeinen Erschopfung zugrunde ging. 

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich, daB wir hinsichtlich der 
definitiven Prognose stets zu unterscheiden haben zwisehen den Aus- 
sichten quoad vitam und quoad restitutionem. Die groBte Mortalitat 
sahen wir wahrend der Epidemie des Jahres 1920. Diese Tatsache 
deckt sich mit denauch von anderngemachtenErfahrungen(Economo, 

1 * 
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Stiefler, Hofstadt, Stertz, Griinewald, Netter, Mingazzini, 
Liljenquist). Ahnlich lagen auch, wie Araoz Alfaro beriohtet, 
die Verhaltnisse in Stidamerika, und zwar war hier der Hohepunkt vom 
Mai bis Juli. Pearl kommt in einer statistischen Zusammenstellung 
nordamerikanischen Materials sogar zu dem Resultat, daB die Mortalitat 
1920 fiinfmal so grofi war wie 1919. 

1st das erste akute Stadium, das in unsem Fallen nie langer als 
2—6 Wochen anhielt, iiberstanden, so bleibt wahrend der anschlieBen- 
den Rekonvaleszenz immer die Gefahr eines Riickfalles, sei es daB dieser 
plotzlich oder, was haufiger ist, langsam schleichend sich einstellt. 
Dieser Verlauf scheint eine nosologische Eigentiimlichkeit ganz be- 
sonders der Falle des Jahres 1920 gewesen zu sein. Die Zahl der sub- 
jektiv und objektiv vollstandig Genesenen ist auBerordentlich klein 
im Vergleich zur Zahl derer, die in irgendeiner Form noch an die iiber- 
standene E. e. erinnert werden. Es sind von den damals bei uns stationar 
behandelten Fallen nur 6,4%. Bei all den anderen finden sich heute 
noch Restsymptome in mehr oder weniger ausgesprochenem MaBe. 
Dabei laBt sich, worauf auch Meggendorfer hinweist, selten eine 
Beziehung zwischen Schwere des akuten Stadiums und Schwere des 
Folgezustandes konstruieren. Holthusen und Hopmann fanden 
von 24 nachuntersuchten Fallen nur 4 klinisch gesund, selbst davon 
aber klagten noch 3 iiber Schlaflosigkeit. Unter 37 von Econo mo 
kiirzlich mitgeteilten, aus der E.-Epidemie von 1920 stammenden 
Fallen, hatten 20 somatische Symptome als Hauptstorung, 7 psychische. 
10 von diesen 37 Fallen hatten Parkinsonismus, meist ohne Tremor, 
27 klagten noch iiber Schlaflosigkeit. Speidel fand unter 8 Fallen 
von E. e. nach 6—8 Monaten nur einen genesen. Ober ahnliche 
ungiinstige Beobachtungen berichten Adler, Geronne, Sarb6, Cohn 
und Lauber, F. Stern, Bychowski, Hifl, Mowes, Meggendorfer 
u. a. Auch die franzosische Literatur verfiigt iiber ganz analoge Be- 
obachtimgen (Leroy und Dupony, Achard, Netter, Souques), 
und nicht besser lauten die Nachrichten aus Siidamerika (Araoz 
Alfaro). 

Das klinische Bild wahrend des Spatstadiums kann von einer 
Vielseitigkeit sein, daB es hinter dem des akuten Stadiums kaum zuruck- 
steht. Bei genauerem Befragen und bei eingehender Untersuchung ist 
man immer wieder erstaunt iiber die Reichhaltigkeit der Symptome. 
und dabei stellt der augenblickliche Zustand doch immer nur einen 
Ausschnitt dar aus dem von Zeit zu Zeit sich andernden Gesamtbild. 
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Es ist, als veilangsame sich. je jveiter der einzelne Fall sich von seinem 
akuten Stadium entfemt, das Tempo der Rekonvaleszenz mehr und 
mehr, um schliefilich ganz stehen zu bleiben. GroBmann (New-York) 
konnte von 145 E.-Patienten 89 nach Ablauf von 6 Monaten bis zu 
2 Jahren seit dem akuten Stadium nachuntersuchen. Er fand bei 
55% noch psychisohe Storungen irgendwelcher Art, etwa ebenso oft 
Schlaflosigkeit, Zittem oder sonstige Bewegungsanomalien, Him- 1 
nervenstorungen in 64% und Pupillenstdrungen in 30%, darunter 
5mal reflektorische Starre. 

Was nun aber besonders betriibend ist, und was die Krankbeit so 
aehr gefiirchtet erscheinen laBt, ist die Tatsache, daB manche Falle, 
die klinisch schon geheilt schienen, sei es dafi sie ganz symptomfrei 
waren oder doch wenigstens in ein stationares Stadium eingetreten 
waren, noch nachWochen, Monaten und selbst noch langeren Intervallen 
rezidivieren konnen. Auf einen solchenVerlauf wurden wir zum ersten Mai 
im Sommer vergangenen Jahres aufmerksam. Ich konnte vor kurzem 
in der Med. Klinik iiber 6 derartige Falle berichten, deren Eigenart 
darin bestand, daB sich ausgesprochene pallidostriare Symptome bei 
Patienten, mannlichen und weiblichen, erst geraume Zeit bis zu 1% 
Jahren nach dem akuten Stadium entwickelten. Inzwischen hat sich 
die Zahl einschlagiger Falle erheblich vergrofiert. W as diese Beobach- 
tungen aber besonders interessant und praktisch wichtig erscheinen 
laBt, ist der Umstand, daB die erste Erkrankung nur selten einen schwe- 
reren Grad erreicht hatte, ja in einem Fall so leicht gewesen war, daB 
der Pat. die Arbeit gar nicht einmal unterbrochen hatte. Sie alle waren 
nach dem akuten Stadium zunachst wieder fur langere Zeit voll arbeits- 
fahig gewesen, sind es dagegen heute nicht mehr. Ob es Zufall ist oder 
eine epidemiologische Eigentiimlichkeit, daB die Falle fast ausschlieB- 
lich aus der Friihjahrsepidemie 1920 stammen, wahrend uns an Ana- 
logien aus anderszeitigen Epidemien bisher nur 1 Fall, und zwar aus 
der ersten Epidemie 1919 begegnete, laBt sich einstweilen noch nicht 
entscheiden. Beobachtungen mit solch langem Intervall waren bis 
dahin kaum bekannt. Mayer und John besprechen einen Fall, 
in dem der Zwischenraum 5 Monate betrug, einen gleich langen sahen 
Breggazzi von der Schottmullerschen Abteilung, ferner Genzel 
8owie Guillain, und einen solchen von 6 Monaten Pierre Marie. 
Economo berichtet uber 2 Falle, wo iiber y 2 Jahr nach Ausheilen 
der E. sich eine Hemichorea entwickelte. Femer wies K. Goldstein 
auf dem Neurologentag in Braunschweig 1921 darauf hin, daB die 
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amyostatischen Symptome sich zuweilen erst nach einem langen Inter- 
vall scheinbarer Gesundheit einstellen konnen; genauere Angaben iiber 
die Zeitverhaltnisse hat er damals allerdings nicht gemacht. In der 
jiingsten Literatur finden sich ferner noch analoge Beobachtungen von 
Forster und von Meggendorfer. Ganz ahnlich scheinen die Ver- 
haltnisse in andem Landern zu liegen. Wir schlieBen es aus den 
Arbeiten von Ottorino Rossi (Italien) und von Araoz Alfaro, 
Tiburcio Padilla, Castex, DestSfano (Sudamerika). 

Genauere anatomische Untersuchvingen von jahrelang nach Uber- 
stehen des akuten Stadiums im Rezidi v ad exitum gekommenen Fallen 
liegen bisher nur vonFiConomo vor. Bei seinem Fall, der iiber 2 Jahre 
klinisch beobachtet werden konnte und wahrend dieser Zeit in schub- 
formigem, teilweise fieberhaftem Verlauf Symptome einer Pseudo- 
Bulbarparalyse und einer Athetose gezeigt hatte, fanden sich neben den 
alten encephalitischen Narben reichlich frische Entziindungsherde 
' diffus in den Stammganglien. In anderen histologischen Befunden, 
die nicht speziell auf diese Frage zugeschnitten sind, finden wir haufig 
die Bemerkung, daB neben alten, langst abgelaufenen Prozessen frische 
Entziindungsherde anzutreffen sind (Siegmund, F. Stern). Achard 
und Foix fanden in einem chronisch choreiform verlaufenen Fall, der 
7 Monate nach Beginn des Leidens ad exitum gekommen war, ebenfalls 
frische Herde neben alten. Gestiitzt auf solche Beobachtungen und 
besonders die Befunde im Economoschen Fall werden wir zu der 
Annahme gezwungen, daB das Encephalitisvirus noch nach Jahr und 
Tag im Organismus vorhanden sein und als infektioses Agens jederzeit 
wieder aufflackern kann. In gleichem Sinne sprechen auch die Ver- 
suchsergebnisse franzosischer Forscher (Levaditi, Harvier). Sie 
konnten bei solch chronischen Fallen noch Monate nach Auftreten der 
ersten Krankheitserscheinungen mit dem Liquor Tiere erfolgreich 
infizieren und den so gewonnenen Stamm weiterziichten. Diese Lang- 
lebigkeit des Virus teilt die E. e. nur noch mit wenigen anderen absolut 
chronischen und unter Rezidiven verlaufenden Krankheiten des Zentral- 
nervensystems: der Lues und der multiplen Sklerose. So wissen wir ja 
speziell von der Lues, daB die Spirochaten jahrelang an irgendeiner 
Stelle schlummem konnen, um dann plotzlich axis unbekanntem AnlaB 
emeut zu entziindlichen Reaktionen Veranlassung zu geben. 

Unsere Versuche, Tiere mit Liquor von Rezidivfallen zu infizieren. 
blieben bisher samtlich ohne Erfolg. Geimpft wurde von 8 Patienten 
mit postencephalitischen Zustiinden, und zwar im Rezidiv intraperi- 
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toneal, subdural und korneal. Alle Tiere sind gesund geblieben. Auch 
im Him eines Kaninchens, das einige Wocben nacb der Impfung, ohne 
irgendwelcbe cerebralen Symptome zu bieten, voriibergebend somatisch 
abfiel und deswegen kurz darauf getotet wurde, vermochte eine ein- 
gehende histologiscbe Untersuchung etwas Krankhaftes nicht nachzu- 
weisen. Derartige negative Befunde beweisen naturgemaB weniger als 
ein positiver, und ich halte mich deswegen aucb nicht fiir berechtigt, 
hieraus irgendwelche SchluBfolgerungen zu ziehen. 

Anders als in dem von Economo mitgeteilten Fall war der Befund 
in einem Fall, den Meggendorfer klinisch beobachtete und den Jakob 
anatomisch untersuchte (Fall Witt). Schon der klinische Verlauf war 
hier anders als bei dem Economoschen Patienten. Dort ein schub- 
weiser Yerlauf, wahrend hier im AnschluB an ein gripposes Stadium 
sich ein langsam aber ziemlich gleichmaBig fortschreitendes parkinson- 
artiges Krankheitsbild entwickelte, das 4 Jahre spater zum Tode 
fiihrte. Entsprechend diesem eigenartigen klinischen Verlauf war dann 
auch der von Jakob erhobene anatomische Befund erheblich anders als 
im Economoschen Fall. Entziindliche Veranderungen waren hier 
auBerordentlich sparlich; wo sich solche fanden, waren sie sehr zart 
und nur eben angedeutet. Im Vordergrund standen vielmehr die von 
GefaBveranderungen unabhangigen Parenchymdegenerationen in ge- 
wissen grauen Gebieten, namentlich im Striatum, im Pallidum und in 
der Substantia nigra. , 

Dieser von Jakob zuerst erhobene Befund 1 ) ist zweifellos von 
grofiter Bedeutung fiir die Erkenntnis und die richtige Bewertung so 
vieler Encephalitisfolgezustande, wie sie uns neuerdings begegnen, ein- 
mal was den ganzen Verlauf und dann auch was die Therapie betrifft. 
Diesen Fallen werdenwir in den nachsten Jahren unser ganz besonderes 
Interesse zu widmen haben. Noch haben wir keine Ahnung, was die 
llraache dieser fortschreitenden degenerativen Veranderungen sein 
mag. Jakob hat bereits auf analoge Verhaltnisse bei der Paralyse 
hingewiesen. Wie Hauptmann in rein klinischer Begrundung schon 
ausgefuhrt hat, sind hier neben der unmittelbaren Einwirkung des 
Erregers, der Spirochaeta pallida selbst, sicher noch rein toxische Mo- 
mente mit zu beschuldigen; welchen Ursprungs diese aber sind, wissen 

1) Analoge Befunde liegen neuerdings vor von K. Goldstein, H. Spatz 
und Klarfeld. Auch Araoz Alfaro hebt in einer Arbeit fiber die Folge- 
zustande der E. e. die starke Beteiligung der Substantia nigra besonders 
her vor. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



s 


Pette 


wir einstweilen nicht. Sehr zu denken ware hier wohl an eine endogene 
Entstehung, moglicherweise auf dem Umweg ttber die Leber, Ver- 
haltnisse, wie sie uns analog ja bekannt sind von der Wilsonschen 
Krankheit her (Bostroem) und wie sie experimentell Fuchs erzeugt 
hat. Diese Fragen sind aber heute noch keineswegs spruchreif, und es 
hieBe sich nur in neue Thesen verwickeln, wollte man ohne festere 
Gmndlagen auf dieser Basis weiterbauen. 

Das Parkinsonsyndroin ein gemeinsamer Zng der meisten 

Folgeznstftnde. 

Trotz einer groBen Variabilitat im Verlauf der Spatfalle laBt die 
Syniptoinatologie doch viele gemeinsame Grundziige erkennen. Je 
nachdem solche Ziige mehr oder weniger ausgesprochen sich in den 
einzelnen Fallen finden, ist es moglich, von bestimmten Typen zu 
sprechen. Bestimmt wird der Grundcharakter neben gewissen psy- 
chischen Anomalien vornehmlich durch Storungen der Motilitat. 
Scharfe Grenzen sind hier aber keineswegs moglich. Das wird bei 
Besprechung der Symptomatologie im einzelnen uns immer wieder 
zum BewuBtsein kommen. • 

Auch bei den allerleichtesten Formen, die erfahrungsgemaB oft 
nur vom Kenner derartiger Zustande als solche erkannt werden, finden 
wir haufig noch eine Andeutung jener Bilder. die ausgesprochen erst 
in schwereren Fallen den E.-Folgezustand so charakteristisch machen. 
Es ist das uns von anderen Krankheiten pallidostriarer Genese, speziell 
der Paralysis agitans her wohlbekannte Bild des Parkinsonsyndroms, 
das angedeutet wir ja schon im akuten lethargischen Stadimn sehen 
in Form des maskenartigen Gesichtsausdrucks, der Monotonie aller 
Bewegungen, der Rigiditat auf korperlichem und geistigem Gebiet. 
Dort, wo das akute Stadium leicht war, sowie dort, wo nach schwereren 
primaren Erscheinungen eine weitgehende, ja praktisch einer Heilung 
gleichkommende Remission erfolgte, glauben manche Patienten, daB 
sie von einer neuen Krankheit befallen seien und das um so mehr, wenn 
das Intervall allgemeinen Wohlbefindens einen grofieren Zeitraum ein- 
nahm. DaB es aber in der Tat atiologisch der gleiche ProzeB ist und 
jene Heilung nur eine Scheinheilung war, wissen wir leider heute nur 
zu gut. 

Die subjektiven Beschwerden konnen sehr mannigfach sein. Die 
Kranken klagen dariiber, daB sie nichts mehr leisten konnen, daB ihnen 
keine Arbeit mehr von der Hand gehe und daB sie zu allem sich zwingen 
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raiissen. Es fehlt ihuen die Initiative, der eigentliche Antrieb, die Spon- 
taneitat. Bei den leichtesten Formen ist es oft auf den ersten Blick 
schwer zu entscheiden, wie weit ein solches Unvermogen psychogen 
und wie weit organisch bedingt ist. Bei Nichtkennen des friiheren korper- 
lichen und geistigen Niveaus kann man gelegentlich sogar in Zweifel 
geraten, ob es sich nicht lediglich urn eine personiiche Eigenart, eine 
allgemeine konstitutionelle Adynamie, wie sie nervos unterwertigen, 
temperamentarmen und phlegmatischen Menschep eigen ist, handelt. 
So erklart sich auch die Tatsache, daB nicht selten derartige Krank- 
heitsbilder verkannt, ja, daB sie als Hysterie, Katatonie oder gar 
wie wir es auch erlebten, als Simulation und Pigritia angesprochen 
werden. 


Die Personlichkelts&nderung. 

Der motorischen Schwerfalligkeit entspricht keineswegs, wie man 
nach dem einfachen Adspekt annehmen konnte, eine analoge Debilitat 
auf geistigem Gebiet. Man ist immer wieder erstaunt, solche Menschen, 
die bei der Schwerfalligkeit ihres AuBern nur zu leicht einen dementen 
Eindruck machen, intellektuell vollig normal zu finden. Nur selten 
haben ihre geistigen Fahigkeiten, abgesehen vielleicht von einer ge- 
wissen Gedachtnisschwache, die auch subjektiv dann unangenehm 
empfunden wird, in nennenswertem Grade gelitten. 

Anders ist es mit der psychischen Einstellung. Schon bei den leich- . 
ten Graden des Parkinsonsyndroms fallt ein gewisser Torpor, eine Apathie 
auf. Die Kranken haben zu nichts Lust, sie lialten sich fern von Ge- 
sellschaft, sie meiden jede Frohlichkeit. In der Unterhaltung sind sie 
eintonig und langweilig. Ja, es fallt ihnen nicht schwer, lange Zeit wie 
geistesabwesend, soporos hindosend auf einen Fleck zu stieren. Ihr 
Gesichtsausdruck erscheint dann wie versteinert, der Blick hart und 
leer. Hartmann hat diesen Zustand, dem, wie Kleist als erster 
erkannt hat, zweifellos eine selbstandige Bedeutung neben der Muskel- 
starre zukommt, als motorischen Blodsinn bezeichnet. Selten wurden 
unsere Patienten psychisch ganz frei gefunden. Cbergange vom aller- 
leichtesten und nur von den Angehorigen wahrnehmbaren Torpor, den 
man wohl am besten als Personlichkeitsiinderung bezeichnen konnte, 
bis zu schweren psychopathischen Zustanden, ja bis zur sozialen Un- 
moglichkeit haben wir gesehen, dariiber wird neuerdings auch von 
anderer Seite berichtet (Hofstadt, M. Kirschbaum). Araoz Alfaro 
spricht von einer Psychasthenie in einzelnen Fallen. Meggendorfer 
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verfiigt iiber ahnliche Beobachtungen, er weist auf die Schwierig- 
keiten, die gelegentlich in der Abgrenzung solcher organisch bedingter 
psychischer Anomalien von rein funktionellen, hysterischen Sym- 
ptomen entstehen konnen, hin. W ir konnen uns jedoch seiner Ansicht, 
daB das Auftreten derartiger Storungen haufig nur die Folge eines 
Befallenseins vorher schon invalider und minderwertiger Gehime sei, 
auf Grand unserer Erfahrungen nicht anschlieBen. Unsere Beobach¬ 
tungen lehrten, daB es sich zumeist um bis dahin korperlich und geistig 
vollwertige und auch hereditar nicht belastete Menschen handelte. 

Die personliche Stellung der Kranken zu ihrem Zustand ist sehr 
verschieden. Wahrend die einen tiefungliicklich sind iiber die Wandlung 
ihres Wesens, den Arzt bedriingen, ihnen zu helfen, jammern und dabei 
physiologisch depressiv werden, ergeben sich andere kritiklos in ihr 
trauriges Los, klagen hochstens, wenn sie gefragt werden oder auch dann 
noch nicht. UnerlaBlich fur die richtige Erfassung des Zustandes ist 
stets das Urteil der Angehorigen, denen naturgemaB noch mehr als 
dem Arzt, zumal wenn er den Patienten vorher nicht gekannt hat, die 
Veranderang im Wesen auffallen muB. So erfahren wir oft, daB der 
Kranke das Interesse fur die Fragen des taglichen Lebens verloren hat, 
daB Menschen, die friiher geistig rege waren, phlegmatisch wurden, 
daB ihnen alles gleichgiiltig ist. ,,Mein Mann ist seit der Krankheit 
ein ganz anderer Mensch, er hat keinen Trieb mehr zur Arbeit“, so 
erzahlt eine Frau von einem Patienten, der friiher als Schiffsoffizier 
mitten im geistigen Leben stand, Aufsatze fur Zeitungen schrieb und 
politisch sich betatigte. Dabei ist er somatisch keineswegs hochgradig 
affiziert und wiirde als Encephalitiker auBerlich auch zweifellos nur 
vom erfahrenen Kenner derartiger Zustande erkannt werden. Oder 
eine Mutter sagt von ihrer 21jahrigen Tochter: „Sie ist seit einiger 
Zeit angstlich zuriickhaltend; friiher lebenslustig, schlieBt sie sich jetzt 
von allem ab, ist wortkarg und trage. In der Pension war sie unbrauch- 
bar, man hielt sie fUr schwermiitig und schickte sie wieder nach Hause“. 
Ein friiher in der Unterhaltung sehr gewandter Jurist sitzt jetzt im 
Kreise anderer stumpf da. Er empfindet das Unvermogen, die Unter¬ 
haltung nicht mehr fiihren bzw. sich nicht mehr daran beteiligen zu 
konnen, auBerordentlich schmerzlich. Er wisse einfach nichts zu sagen, 
ihm falle nichts Passendes ein und er miisse sich immer wieder wundern, 
woher die anderen den Stoff zum Beden niihmen. 

Bei anderen Kranken fallt eine Wandlung der Personlichkeit in 
entgegengesetztem Sinne auf. Friiher besonnen, ruhig, neigen sie jetzt 
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zu explosionsartiger Erregung, geraten ohne geniigenden AnlaG in 
Affekt und lassen sich zu Handlungen hinreiBen, deren Tragweite sie 
sich nicht bewuBt sind. So gab haufig AnlaB zu unliebsamen Szenen 
ein 30jahriger Schlosser, der von der Frau uns zugefuhrt wurde, da es 
ihr angeblich nicht raehr moglich war, mit dem Mann zusammen zu 
leben. ,,Wahrend er friiher ein ruhiger, bescheidener, strebsamer Mensch 
war, ist er heute das Gegenteil. Hitzig, leicht aufgebracht, launisch, 
miBtrauisch, manchmal geradezu herausfordernd und streitsiichtig, 
in der Erregung zu Tatlichkeiten gegen mich und mein Kind sich hin- 
reiBen lassend“, so schildert die Frau ihren Mann. Auch hier auf der 
Abteilung war es nicht anders. Er war ein ungemein schwieriger Patient, 
der uberall aneckte, riicksichtslos und herausfordernd gegen die Mit- 
patienten sowie gegen das Pflegepersonal war, zum Jahzom neigte 
und hemmungslos im Affekt jegliche Kritik iiber seine HandlungsweiBe 
verlor. So schlug er einmal einen Warter blutig. In der Zwischenzeit 
war er durchaus ruhig und sehr zuganglich, aber vollig uneinsichtig, 
wenn er wegen seines Gebarens zur Rechenschaft gezogen werden 
sollte. 

Gelegentlich auch ist den Kranken das feinere Empfinden fur 
Takt und Schicklichkeit verlorengegangen. Ein in seiner Stadt fruher 
angesehener und viel beschaftigter Arzt blieb nach Gberstehen des 
akuten Stadiums psychisch eigenartig alteriert. Ihm waren alle Hemmun- 
gen, wie sie Menschen guter Erziehung eigen sind, verloren gegangen. 
Er vernachlassigte sich in seinen Formen, wurde riicksichtslos und 
streitsiichtig. Im Verkehr mit seiner Frau und mit seinen Patienten 
fehlte die innere Warme. 

Auch hypochondrische Wahnvorstellungen werden gelegentlich 
in der hartnackigsten Weise fixiert. Das sahen wir besonders ausge- 
sprochen bei einer 50jahrigen Frau, bei der sich im AnschluB an das 
akute Stadium alle moglichen Wahnvorstellungen entwickelten, die sie 
nicht zur Ruhe kommen lieBen und die wegen des standigen Angst- 
gefuhls ein Alleinlassen unmoglich machten. So meinte sie, ihr Herz 
schlage nicht mehr genugend kraftig, die Hande stiirben ab und dgl. 
mehr. Zeitweilig in einem Zustand von Pseudodemenz verkannte sie 
ihre Umgebung, konfabulierte und war dann immer nur schwer in die 
Wirklichkeit zuriickzurufen. Am Arzt entdeckte sie eine zeitlang 
fast taglich Entstellungen grotesker Art. So meinte sie einmal, er habe 
gar keine Schultern, ein anderes Mai einen unglaublich langen Hals 
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Auf dem Kleiderbrett sah sie haufig riesengroBe Menschen stehen 1 ). 
Goldflam berichtet iiber einen ahnlichen Fall einer 36jahrigen Frau, 
wo sich die hypochondrischen Ideen im wesentlichen 11 m Sensationen 
im Respirationstraktus, in Nase und Rachen drehten, die dann schlieB- 
lich zu alien moglichen absurden Angewohnheiten AnlaB gaben. Bei 
zwei unserer Falle entwickelten sich nach und nach hartnackige Zwangs- 
vorstellungen, die in dem einen Fall aller Therapie trotzten. Dieser 
Kranke wurde standig von der Zwangsidee verfolgt, er miisse seinem 
Bettnachbarn mit dem Rasiermesser die Kehle durchschneiden, eine 
zeitlang glaubte er es bei sich selbst tun zu miissen. Spater wurde 
beides verdrangt durch den Zwangsgedanken, er werde wahnsinuig 
und miisse in der Irrenanstalt enden. Der Patient litt unter dieser 
Vorstellung in furchtbarster Weise, er kam schlieBlich Tag und Nacht 
nicht mehr zur Ruhe 2 ). Meggendorfer weist in seiner Kasuistik 
nach, daB die chronische Encephalitis unter den verschiedensten 
psychischen Krankheitsbildern verlaufen kann, und es ist ihm darin 
nur zuzustinunen, wenn er sagt, daB eine Einreihung der einzelnen 
Formen in bestimmte Rubriken unmoglich sei. 


Eine besondere Bespiechung erheischen die in ihrer Art charak- 
teristischen und in mancher Hinsicht von den Zustanden bei Erwach- 
senen abweichenden Wesensanderungen der Kinder. Walter 
hat wohl als erster auf diese sogenannten schwierigen Kinder aufmerk- 
sam gemacht, und jiingst hat M. Kirschbaum mehrere solcher Falle 


1) Der Zustand hat sich in der Folgezcit langsam fortschreitend ge- 
bessert. Die psychischen Storungen haben sich vollig verloren und Pat. 
steht heute wieder vollwertig ihrem Haushalt vor. 

2) Es ist der gleiche Pat., dessen Antoanamnese Mayer-GroB und 
Steiner in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 73 veroffentlichten. 
Er war mehrere Mon ate in unserer Behandlung. Das Bild weohseltc 
periodenweise. So wurden Zsiten, in denen Pat. ganzlich hilflos im Bett 
lag, gefolgt von Zeiten, wo er somatisch beweglicher und auch psychisch 
freier war. Eine Fortsetzung seiner Anamnese zu schreiben, war er auBer- 
stande. Die sich bis zur Unertraglichkeit steigernden Zwangsvorstellungen 
veranlaBten schlieBlich den Vater, dem Drangen seines Sohnes nachzugeben 
und ihn nach Hause zu nehmen. Der Erfolg war nur vorubergehend, 
so daB schlieBlich die tJberfuhrung in eine Heil- und Pflegeanstalt erforder- 
lich wurde. Ein, wie der Vater schreibt, schwachlicher tJberfall auf einen 
andem Pat., den er am Halse wurgte, machte kiirzlich seine Verlegung 
auf eine geschlossene Abteilung erforderlich. 
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paychologisch geschildert. Er beschreibt Kinder, bei denen es nach t)ber- 
stehen des akuten Stadiums zu einer volligen Anderung der Person- 
lichkeit kam, und zwar auch hier ohne nachweisbaren Intelligenzdefekt. 
Solche Zustande konnen sich auswaclisen bis zur sozialen Unmoglich- 
keit und Bilder erzeugen, wie sie als Moral insanity bekannt sind. An 
sich wohlerzogene, friiher brave Kinder, gefallen sich in allerhand Un- 
arten: puhlen immerfort in der Nase, reiben sich das Gesicht, kratzen 
die Haut bis zum Blutigwerden, schnaufen laut, rauspem sich und 
hiisteln ohne Bediirfnis, im Verkehr mit Fremden sind sie ganzlich 
ungeniert, rechthaberisch, zanksiichtig und bisweilen bei starkerer 
Betonung ethischer Defekte auch liigenhaft. Im Wesen sehr zerstreut 
und zerfahren sind sie in der Schule unbrauchbar, storen den Unter- 
richt und sind so ein Schreck der Lehrer und mehr noch der 
Angehorigen selbst. Einer unserer Kranken, ein lljahriger Junge, 
tyrannisierte auf der Station in unglaublichster Weise die 
Schwestem und schlieBlich den ganzen Saal. Er zerriB seine Bett- 
wasche, versteckte seine Sachen, nahm anderen Patienten Gegen- 
stande, die fur ihn ganzlich wertlos waren, fort. Durch sein stan- 
diges Reden von meist ganz inkoharenten Dingen, sowie sein jam- 
memdes St-ohnen besonders des Nachts erregte er den Unwillen aller 
Mitpatienten. Selbst die probeweise vorgenommene Verlegung ins 
Dauerbad war zwecklos. Er machte sich hier unmoglich dadurch, daB 
er mit den Fingem die Gummikissen anbohrte und nicht eher ruhte, als 
bis er samtliche Unterlagen gebrauchsunfahig gemacht hatte. Gold- 
f lam schildert einen analogen Fall, wo sich mit Pseudospontanbewegun- 
gen eine allgemeine motorische Unruhe verband, indem der Patient 
im Bett wuhlte, das Bettzeug zerfetzte, ein Wort, eine Phrase, ein 
absurdes Verlangen unzahlige Male wiederholte, larmte, die Umgebung 
nicht schlafen lieB und auch gewalttatig wurde, dabei am Tage meist 
geordnet und iDtellektuell ganz normal war. Ahnlich war es bei einem 
'2 1 /2 jahrigen Knaben, der ebenfalls nachts unsinniges Zeug verbigerierte, 
die Wasche zerriB und die Mutter schlug. Tromner stellte kiirzlich 
im Arztlichen Verein in Hamburg einen analogen Fall vor. Hier hatte 
sich bei einem 12 jahrigen Madchen nach einer akuten grippeartigen 
Erkrankung ein Zustand von Moral insanity entwickelt. Das Kind 
gefiel sich darin, Leuten auf der StraBe Unfreundlichkeiten zu sagen, 
sie anzuspucken usw., kurzum Dinge zu tun, die es zum Crux der Familie 
und aller, die mit ihm zu tun hatten, machten. Auch Hofstadt be- 
schreibt solche Tvpen, wo allgemeine Hemnmngslosigkeit, iibertrieben 
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euphorische Stimmung, mangelnde Konzentrationsfahigkeit, Ideen- 
flucht, Beschaftigungssucht bis zu ausgesprochenem Zerstorungstrieb, 
Rededrang, Unvertraglichkeit bei normaler Intelligenz das Bild be- 
herrechten. Ahnlich M. Bardach. Hier fiel bei einem 12jahrigen Mad- 
chen der Wechsel von Angst mit lappischer Heiterkeit auf. Zuweilen 
berichten die Eltem, dab die Kinder seit der Krankheit auberordent- 
lich reizbar seien, mit Spielgefahrten tiber Kleinigkeiten in Streit ge- 
rieten und leicht aggressiv wtirden. Auch hysteriforme und neuropathi- 
sche Ziige werden gelegentlich bei fruher ganz normalen Kindem be- 
obachtet. Wieder andere Kinder zeigen Charakterveranderungen mehr 
im Sinne hypomanischer Zustandsbilder, d. h. sie sind sehr aufgeraumt, 
stets guter Dinge, heiter, ja zeitweise ausgelassen. Sie neigen zwar 
nicht zu Unarten, werden aber doch schlieblich der Umgebung lastig 
durch ihr vorlautes Wesen. Sie sind gerade das Gegenteil von jenen leicht 
depressiv erscheineneden Fallen, die ahnlich, wie wir es bei den Erwach- 
senen gesehen haben, korperlich und geistig stets miide und abgespannt 
erscheinen, herumstehen, am liebsten liegen, entweder viel oder gar 
nicht schlafen und am zufriedensten sind, wenn man sie gamicht be- 
achtet. So ist es bei einem 14jahrigen Jungen, der uns vor wenigen 
Tagen wieder zugefuhrt wurde, nachdem er vor 1^ Jahren lediglich 
wegen Schlaflosigkeit nach Oberstehen eines sehr leichten, akuten 
Stadiiuns von uns behandelt war. Wie die Mutter erzahlt, ist in der 
inzwischen verflossenen Zeit mit ihm eine eigenartige Veranderung vor 
sioh gegangen. Er ist ein Traumer geworden, der nicht vom Fleck 
kommt, sich abseits halt, dabei aber gutmutig und lenkbar ge- 
blieben ist 1 ). 

Auffallend ist, dab jene vorher beschriebenen, wenigstens bisher 
bekannt gewordenen Falle mit dem Charakter der Moral insanity sehr 
geringe oder gar keine somatischen Symptome aufweisen. In einigen 
Fallen Hofstadts entwickelten sie sich allerdings spater noch. Dab 
dadurch die Diagnose sehr erschwert wird, ist verstandlich. Araoz 
Alfaro und Tiburcio Padilla beschreiben 7—lOjahrige Kinder 
mit ahnlichen psychischen Storungen; hier bestanden amyostatische 
Symptome in sehr ausgesprochenem Mabe. Wenn Kirschbaum 
meint, dab derartige Personlichkeitsanderungen nur bei Kindem vor- 


1) Vgl. hierzu auch die kiirzlich erschienene Arbeit Bonhoeffers: 
„Psychische Residuarzustande nach E. e. bei Kindern. Klin. Wochenschr. 
Nr. 29, 1922. 
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konunen, so deckt sich das nicht mit unseren Erfahrungen. Ich 
erinnere nur an die oben beschriebenen Falle. Immerhin aber 
bleibt die Tatsache besteben, daB bei Erwachsenen von psychischen 
Storungen die einfache Depression, die Apathie und die Stumpfheit 
die Symptomatologie beherrschen. 

Bestehen neben den psychischen Storungen noch amyostatische 
Svmptome vom kataleptischen Typ, so liegt in der Tat fiir den weniger 
Erfahrenen die Gefahr einer Verwechslung mit der Dementia praecox, 
speziell bei jugendlichen Individuen, nahe. So war es auch in folgen- 
dem Fall: 

Ein Arzt vom Lande, den wir nach dem Befinden eines vor Jahres- 
frist von uns wegen eines postencephalitischen Zustandes behandelten 
16jabr. Jungen befragten, schrieb wortlich: „ . . . doch ist ein gewisser 
Stupor vorbanden. H. diente bis vor kurzer Zeit bei einem hiesigen Zimmer- 
mann, der immer mit der Peitscbe hinter ihm her war. Dann ware es ganz 
flott mit ihm gegangen. Hatte er sich nicht beobachtet gefiihlt, dann hatte 
er sich hingelegt und dauernd geschlafen. Sein Scblaf ist so tief gewesen, 
daB er oft fiir tot gehalten worden ist. Ich halte den Zustand fiir einen 
Fall von Katatonie . . .“ 

Wie haben wir uns nun das Zustandekommen dieser merkwiirdigen 
psychischen Storungen zu erklaren, sind sie der Ausdruck etwa 
gleichzeitig bestehender organiscber Hirnrindenveranderung oder sind 
sie lediglich eine Begleiterscheinung der Stammganglienerkrankung, 
als deren Ausdrucksweise wir bislang ja nur die motorischen Defekte 
kannten ? Gewichtige Tatsachen scbeinen mebr fiir letztere Auffasating 
zu sprechen und das sind einmal die Untersuchungsergebnisse von 
Economo und MaaB, die bei Fallen von Encephalitis mit psychischen 
Storungen die Rinde vollig intakt fanden, und femer die bei Stammgang- 
lienerkrankungen anderer Genese wie Pseudosklerose, Wilson, Paralysis 
agitans, Athetose double gemachten Beobachtungen, wo im allgemeinen 
ebenfalls die Rinde frei ist und wo trotzdem psychische Anomalien 
ganz ahnlicher Natur wie bei der E. e. nicht selten vorkommen. 
F. Fraenkel ist kiirzlich in einer umfassenden Arbeit der Frage nach 
der Bedeutung der subkortikalen Ganglien und ihrer Beziehungen zur 
Katatonie nachgegangen. Er hat dabei in einer groBen Zahl in der 
Literatur mitgeteilter einschlagiger Falle psychische Anomalien fest- 
stellen konnen. So zeigten einige von Westphal beschriebene Falle 
von Pseudosklerose eine starke Labilitat des Affektes. Einer neigte 
zu Wutanfallen mit Gewalttatigkeiten abwechselnd mit traumhaften 
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Zustanden, wahrend er wieder zu anderer Zeit den Eindruck eines 
vollig geordneten, friedfertigen, heiteren und intellektuell vollwertigen 
Menschen machte. Bei einem anderen Fall bestand auffallender Mangel 
an Spontaneitat und eine Indifferenz der Gemiitslage, wahrend Auf- 
fassung und Verstandnis relativ gut waren. Bekannt ist ja auch jener 
klassische Fall von H. Deutsch, wo bei einer Strangulierten sich ein 
eigenartiger Stupor entwickelte. Die Sektion ergab hier Erweichungen 
im pallidostriaren System. Frankl-Hochwart erwahnt in einer 
Zusammenstellung hierher gehoriger Falle, dafi in 80 % psychische 
Storungen sich fanden. und zwar abwechselnd Reizbarkeit bis zur Tob- 
sucht und Apathie. Wilson fand von psychischen Anomalien eine 
gewisse Fiigsamkeit, Kindlichkeit, Euphorie, femer aber auch erhohte 
Reizbarkeit, Zunfthme der gemiitlichen Reaktion, aber keine intellek- 
tuellen Defekte (Fraenkel). Erwahnenswert sind auch die Mitteilungen 
von Dziembowskis iiber die psychische Alteration bei Pseudosklerose- 
fallen. Wir konnten ebenfalls bei mehreren Fallen von Athetose double 
eine auffallende Reizbarkeit beobachten, die in einem Fall, bei einem 
lSjahrigen Landmannssohn, bis zur Tyrannisierung des ganzen Hauses 
fiihrte. Eigensinn, Wutanfalle und Jahzorn machten den stark ego- 
zentrisch eingestellten Knaben sozial unmoglich. Intellektuell war er 
hingegen sehr leistungsfahig, er besafl sogar ein ungewohnlich gutes 
Auffassungsvermogen. Ahnlich war es in einem Fall Wilsonscher 
Erkrankung. Nach all solchen Beobachtungen diirfte der SchluB 
berechtigt sein, dafi eine gewisse Alteration der Psyche mit zum Bilde 
der Stammganglienerkrankung gehort. Was aber jenen teils kongenital, 
teils erst im spateren Alter auftretenden, chronisch progressiven Krank- 
heitsbildern auf degenerativer Basis in dieser Hinsicht recht ist, ist der 
E. e., die im wesentlichen an gleicher Stelle sich abspielt, billig; kommt 
es doch wie bei alien cerebralen Prozessen in ihrer klinischen Auswirkung 
nicht so sehr auf die Art als vielmehr auf den Sitz der Schadigung an. 
Meggendorfer mochte ebenfalls die psychischen Storungen im wesent¬ 
lichen durch eine Erkrankung subkortikaler Zentren erklaren, und zwar 
infolge Lasion des engen Konnexes derselben mit den hochsten Zentral- 
organen. Diese Annahme findet iiberdies entwicklungsgeschichtlich 
eine Stiitze in der Tatsache engster Verwandtschaft von Himrinde 
und Corpus striatum, wie sie sich ja auch spater noch kundtut in einer 
weitgehenden tTbereinstimmung des histologischen Baues beider Hirn- 
abschnitte (Jakob, H. Spatz). Bostroem hat kiirzlich in einer psy- 
chologischen Studie in uberzeugender Weise dargetan, wie eng bei alien 
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Parkinsonkranken dieWechselwirkungen zwischen Psyche und Motorium 
sind. Er faBt die solchen Kranken eigene psychische Umstellung, ihre 
Langsamkeit, ihr Abgekapseltsein, dieVerringerung ihres Konzentrations- 
vermogens als die Folge der motorischen Stoning auf. Es ist solchen. 
Kranken nicht moglich, zwei Handlungen nebeneinander zu verrichten. 
Sie konnen nicht wie gesunde Menschen korperlich sich betatigen 
und gleichzeitig iiber andere Dinge, die ein intensives Nachdenken 
erfordern, sich unterhalten. Je nach der Schwere der Affektion ist dies 
Vermogen mehr oder weniger beeintrachtigt. Bregazzi berichtet iiber 
einen Patienten, der beim Sprechen hinteniiberfiel, wahrend er sonst 
sich aufrecht halten konnte. 1 

DaB die E. e. bei Kindern zu anderen und im allgemeinen schwere ren 
psychischen Storungen fiihrt als bei Erwachsenen, diirfte seine Ursache 
in erster Linie in der noch nicht abgeschlcBsenm Entwicklung des kind- 
lichen Seelenlebens ha ben bzw. in der unfertigen Personlichkeit, deren 
abnorme Gestaltung ja auch somt von alien moglichen exogenen und 
endogenen Momenten abhangt und nicht zuletzt gerade von Entwick- 
lungsstorungen im Gehim selbst. Ich erinn^re nur ah die psychischen 
Alterationen nach cerebralen MiBbildungen und speziell auch nach Ence- 
phalitiden anderer Genese. 

Die Schlafstorungen. 

Mit zu den hartnackigsten und subjektiv besonders unangenehni 
empfundenen Folgeerscheinungen rechnet die Schlafstorung. DaB sie 
fur gewohnlich schon im akuten Stadium eine fuhrende und das Krank- 
heitsbild als solches beherrschende Rolle spielt, spiegelt sich in der ur- 
spriinglich fur diese Encephalitis gewahlten Benennung „E. lethargica“ 
wieder. Ist es im akuten Stadium meist eine Schlafsucht, so ist es wah 
rend der Rekonvaleszenz und spater nicht selten ein Zustand von nacht- 
licherSchlaflosigkeit oder richtiger gesagt von Schlafverschiebung. Denn 
das Wesen dieser Stoning liegt nicht immer in einer Verkurzung der 
Schlafdauer wahrend 24 Stunden, sondem in der volligen Gesetzlosigkeit 
der Intervalle zwischen Wachen und Schlafen, sowie in einer Yer- 
zogerung und von dem Kranken als besonders lastig empfundenen 
Erschwerung des Einschlafens. Ist aber der Schlaf eingetreten, was 
oft erst in den friihen Morgenstunden erfolgt. so ist er tief und fest und 
die Patienten schlafen. falls man sie nicht stort, bis tief in den Tag. 
Erweckt man sie vor der Zeit, so fiihlen sie sich wahrend der nachsten 
Stunden auBerordentlich matt, sind unlustig, apathisch und verdrieB- 

Deui^chc Zeitschrift f Nervcnheilkunde. Bd. 76. 2 
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lich, schlafen, wenn sie nicht dauemd unter Aufsicht bleiben, leicht 
wieder ein, und zwar ganz ungeachtet der sich gerade bietenden Gelegen- 
heit, sei es im Sitzen wahrend der Unterhaltung oder liber irgendeiner 
Beschaftigung; ja ein 12jahriger Junge schlief sogar im Stehen ein. 
Jedenfalls ist die Schlafstorung eine der haufigsten Klagen aller Kranken. 
Nur in seltenen Fallen haben wir sie ganz vermiBt. Nie fehlte sie dann, 
wenn zu Beginn der Krankheit Lethargie von langerer Dauer bestanden 
hatte. Der ihnen bevorstehenden Schwierigkeiten, rechtzeitig e'nzu- 
schlafen, sich bewuBt, legen manche Patienten sich nur ungern zur 
sonst iiblichen Zeit abends nieder. Sie verlegen unter Umstanden ihre 
Berufstatigkeit in die Nacht, lesen, schreiben oder beschaftigen sich 
sonstwie. Diese Zustande konnen ungemein langwierig sein und scheinen 
in manchen Fallen ein Dauersymptom werden zu wollen. Walter be- 
richtet liber einen Fall, wo nach einer 1890 iiberstandenen ,,Grippe 14 
(Encephalitis?) eine alien- Medikamenten trotzende Schlafstorung bis 
zum Tode 1901 bestand. Das Allgemeinbefinden der Kranken leidet, 
falls man ihnen nicht Gelegenheit gibt, tagsiiber zu schlafen, oder sie 
mit Schlafmitteln flittert, auBerordentlich. Die Storung ist um so ver- 
hangnisvoller dann, wenn sie, was wir einige Male sahen, das einzige 
nachweisbare Restsymptom der. E. e. iiberhaupt ist, wenn also die 
Patienten ihrem Beruf nachzugehen korperlich imstande sind und 
lediglich durch die abnorme Miidigkeit in ihrer Arbeitsfreude und 
Arbeitsfahigkeit behindert werden. Bei Unkenntnis der Vorgeschichte 
kann es leicht dahin kommen, wie wir es auch zweimal sahen, daB solche 
Menschen fiir gewohnliche Neurastheniker gehalten werden. In einer 
gewissen Anzahl von Fallen sahen wir nach langer Zeit noch Besserung 
dieses abnormen Zustandes. 

Keineswegs geht die Dysgrypnie mit den sonstigen subjektiven 
und objektiven Storungen auf somatischem Gebiet parallel. Ja, wir 
beobachten zurzeit noch drei Patienten, und zwar solche mit besonders 
schwerem Parkinsonsyndrom, wo die Schlafkurve vollig normal ist. 
Bisweilen auch tritt die Schlafstorung erst nach langerem Intervall 
auf. Alle Obergange kommen hier vor. So erlebt man es zuweilen, daB 
eine Zeitperiode normalen Schlafes mit Sdhlaflosigkeit bzw. sehr un- 
ruhigem Schlaf abwechselt. 

Wenn auch der Dysgrypnie differentialdiagnostisch nicht die Be- 
deutung zukommt wie der Lethargie im akuten Stadium, so muB dock 
bei ungewohnlich hartnackigen und aller Therapie trotzenden Fallen 
von nachtlicher Schlaflosigkeit in der Jetztzeit der Verdacht einer 
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iiberstandenen E. e. stets erweckt werden. Wir fanden derartige Storun- 
gen unter einem Material von 51 Spatfallen nicht weniger als 38mal, 
d. h. also in mehr als zwei Drittel aller Falle. Araoz Alfaro und 
Ricaldoni sprechen von einer ,JDishipnia“ und bezeichnen sie eben- 
falls als ein konstantes Symptom der Folgezustande. 

Eine besondere Besprechung erfordem noch die Schlafstdrungen 
des kindlichen Alters. Sie unterscheiden sich in mancher Hinsicht 
von denen der Erwachsenen. Offensichtlicb greifen, worauf weiter oben 
schon hingewiesen wurde, die im kindlichen Him sich abspielenden 
Prozesse ganz anders in den Mechanismus der Psyche ein als dies bei 
Erwachsenen der Fall ist. Auf die Eigenart dieser Ersoheinungen 
haben zuerst Pfaundler und Hofstadt hingewiesen. Mit ihren 
Beobachtungen decken sich im Prinzip die von Walter, Riitimeyer, 
Janeke. Zweigenthal, Rogulski und Groebel. Die Eigenart 
besteht darin, daB Kinder, die tagsiiber gewohnlich einen vollig ge- 
ordneten Eindruck machen, abends zu allschlafender Zeit anfangen 
unruhig zu werden, vor sich hin sprechen, teils verstandliches, teils . 
unverstandliches Zeug reden, in zwangsmaBiger Unruhe sich im Bett 
hin imd her werfen, mit dem Bettzeug kramen, bald die Bettdecke 
zusammenknullen, bald sie wieder glatt streichen, auch aus dem Bett 
steigen, sich in eine Ecke des Zimmers verkriechen und dergleichen 
mehr, kurzum sich w ie in einem Traumzustand gebarden, nicht wachend 
und nicht schlafend. Bei all diesen Manovem sind die Kinder in einer 
eigenartigen choreiformen Unruhe, schnalzen mit der Zunge, knirschen 
mit den Zahnen, grimassieren usw., wahrend andere wieder ganz ruhig 
bleiben und mit iibernachtigtem Gesichtsausdruck verangstigt daliegen. 
Wie in einem Beschaftigungsdelir nehmen sie von der Umgebung 
keine Notiz, ja verkennen bisweilen ihre nachsten Angehorigen. Ein 
lOjahriges Madchen, das manche dieser Eigenarten besaB, dabei auch 
zeitweise bosartig wurde, wenn man sie aufriittelte, war auBerordent- 
lich schwer aus diesem traumhaften Zustand zu erwecken. Es erinnerte 
auch sonst in mancher Hinsicht an jene oben beschriebenen sogenannten 
schwierigen Kinder. Progulski und Groebel, die direkt von einer 
nyktambulen Form der E. e. sprechen, beobachteten Kinder, die infolge 
derartiger Zustande iiberhaupt nicht zur Ruhe kamen. Walter gibt 
ausfiihrliche Beschreibungen von zwei derartigen Fallen und kommt 
nach genauer Analyse gegeniiber Hofstadt zu der Auffassung, daB es 
sich hier um rein psychotische Zustande handeln miisse. Auch tags- 
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iiber war bei seinen beiden Patienten das psvchische Verhalten keines- 
wegs normal. 

Bemerkenswert ist die Tatsache, daB bei einem unserer Patienten 
die schwere Agrypnie mit der psychomotorischen Unruhe fast unmittel- 
bar nach einem heftigen psychischen Trauma auftrat. Von einer E. e. 
war etwas Sicheres nicht zu ermitteln. Erst als kurze Zeit spater von 
Pfaundler, Hofstadt und Walter ganz analoge Falle mitgeteilt 
wurden, imterlag es bei der weitgehenden Ubereinstimmung des ganzen 
Svmptomenkomplexes keinem Zweifel, daB wir einen atiologisch gleich 
zu deutenden Fall vor uns hatten. Cbrigens setzten auch im ersten 
Fall Walters die Storungen nach einer korperlichen Ziichtigung ganz 
akut ein, ahnlich in einer Beobachtung Hofstadts, hier nach heftigem 
Schreck. In beiden Fallen lieB sich ebenfalls ein sicherer Anhalt fiir 
eine uberstandene E. e. nicht finden, und doch zweifeln beide Autoren 
nicht an der Richtigkeit ihrer spater gestellten Diagnose, war doch auch 
unter 21 Fallen Hofstadts 7mal ein akutes Stadium anamnestisch 
nicht zu eruieren. Diese Beobachtungen stehen in einer gewissen 
. Analogie zu jenen Fallen, wo im AnschluB an schwere psychische Trau- 
men sich eine Chorea entwickelt. Es ware immerhin denkbar, daB die 
infolge des uberstandenen encephalitischen Prozesses vorhandene, aber 
noch latente, unter Umstanden vielleicht auch latent gebliebene Krank- 
heitsanlage durch die psychischen Erregungen in dieser eigenartigen 
Symptomatologie erst manifest wurde. 

Das Allgemeinbefinden der Kinder ist infolge der nachtlichen Unruhe 
meist erheblich gestort. Hofstadt sah Gewichtsabnahme von 2—6 kg 
innerhalb kurzer Zeit. 

War die prognostische Beurteilung dieser Spatfalle noch vor 
Jahresfrist gerade von padiatrischer Seite her sehr giinstig, indem 
z. B. Stadelmann von 89 % Dauerheilung schlechtweg sprach, 
so haben uns die inzwischen gesammelten Erfahrungen eines anderen 
belehrt. 

Wie erklaren sich nun diese im AnschluB an die Encephalitis 
auftretenden eigenartigen Schlafstorungen, die wir in solcher 
Schwere und Hartnackigkeit nach keiner anderen Infektionskranlcheit 
sonst bisher beobachteten ? Die mannigfachen bislang iiber das Wesen 
des Schlafes bestehenden Theorien haben mit dem epidemischen Auf- 
treten dieser nosologisch isoliert stehenden Encephalitis eine tiefgreifendo 
Revision erfahren. Es sollen hier nicht alle die bisher aufgestellten 
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Theorien einzeln erortert werden. Das Thema ist 1912 von Tromner 
eingehend monographisch bearbeitet worden. In ungeahnter Weise 
haben seine teilweise neuartigen, teilweise an die Ansichten von 
Brown-Sequard, Forel, 0. Vogt und Claparet sich anschlieflen- 
den Anschauungen dnrch das Encephalitisproblem eine breitere ana* 
tomische Basis gefunden. 

Wenn man friiher oft versucht hat, alle Schlafstorungen als rein 
psychogene Funktionsanomalien zu erklaren und zwar speziell bei aus- 
gesprochenen Geisteskrankheiten wie bei der Paralyse, bei arteriosklero- 
tischen Psychosen, bei der Dementia praecox usw., so ist demgegeniiber 
auf Grund des heutigen Standee unserer anatomischen Kenntnisse bei 
jenen Krankheiten zu betonen, daB sich hier doch ebenfalls mehr oder 
weniger handgreifliche cerebrale Lasionen finden, und zwar gerade 
in jenen Gegenden, in denen wir das Zentrum des Schlafmechanismus 
anzunehmen uns heute berechtigt glauben. 

Tromner unterscheidet zwischen Begunstigern und Provokatoren 
und eigentlichen Ursachen des Einschlafens. Zu den begiinstigenden 
Momenten rechnet er das Aufhoren von Sinnesreizungen und besonders 
von Affektreaktionen, zu den Provokatoren Ermudung, Gewohnheit 
Schlafvorstellung. Aus mancherlei mit einer Reihe von Tat-achen und 
belegten Grunden halt er alle Ermudungstheorien fur unhaltbar. 
Vielmehr sieht er iiu Gegensatz zu J. Muller und Pfliiger, die im 
Schlaf infolge Aufhorens von Funktionen einen passiven Zustand 
erblicken, im Schlaf einen aktiven Hemmungsvorgang des Organismus, 
der auf die sensorischen, motorischen und sekretorischen Funktionen 
einwirkt. Diese Hemmung erfolgt nach ihm instinkt- und gewohn- 
heitsmaBig, wird aber clurch Vorstellungen aller mdglichen Art weit- 
gehend reguliert. 

Von Mautner ins Hohlengrau am Boden des 4. Ventrikels verlegt, 
sieht Tromner den Thalamus opticus als Zentrale einer solchen Hem¬ 
mung an. Nachdem heutigen Stand unserer Kenntnisse iiber die Einzel- 
funktionen der Stammganglien lage es an sich niiher, das Corpus striatum, 
das Organ der Regulierung aller motorischen Funktionen im weitesten 
Sinne, als eine solche Zentrale anzunehmen. DaB hier aber nicht die 
Ursache katexochen zu suchen ist, ergibt sich aus der Tatsache, dafi 
wir Schlafstorungen dieser Art und dieser Schwere bei Krankheiten 
des pallidostriaren Systems ausschlieBlich: bei Pseudosklerose, Wilson 
oder Paralysis agitans nicht beobachten. Es bedarf zweifellos noch 
einer weiteren Lasion in der Gegend vegetativ-funktioneller Zentren, 
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d. h. im Zwischenhirn am Boden des 3. Ventrikels, wo ein ubergeordnetes 
Zentrum fur den Schlafmechanismus anzunehmen ist. DaB bei dem 
ganzen sehr kompliziert sich darstellenden Vorgang des Einschlafens 
besonders der Thalamus opticus als die Schaltstatte aller sensiblen 
und sensorischen Reize ebenfalls eine bedeutende Rolle spielt, ist wohl 
* nicht zu bezweifeln. 

Analogien zu diesen auf den ersten Blick schwer verstandlichen, 
im Wesen ganz entgegengesetzten Funktionsstorungen: hier abnorme 
Schlafsucht, dort anhaltende Schlaflosigkeit, finden wir in jenen eigen- 
artigen Bewegungsanomalien wahrend. des akuten Stadiums, wo bald 
der Hyperkinese eine Akinese folgt und umgekehrt, ferner auch in dem 
wechselnden Verhalten der ganzen Psyche. Eine Zerstorung des einst- 
weilen noch hypothetischen Schlafzentrums bzw. eine Unterbrechung 
an irgendeiner Stelle seiner zentrifugalen oder zentripetalen Bahnen 
von bzw. zu den Stammganglien und zu vielen anderen Zentren, wiirde 
je nach Sitz und Schwere der Lasion die zum Eintreten des Schlafes 
erforderlichen Hemmungen teilweise oder ganz unmoglich machen und 
so die vorherbeschriebene Dysgrvpnie zur Folge haben. 

Einen Beleg fur die Richtigkeit der Auffassung vom Bestehen 
eines eigentlichen Schlafzentrums und seiner Verlegung in den Boden 
des 3. Ventrikels, vermag folgender vor kurzem von uns beobachteter 
Fall zu geben: 

Ein 38jahr. Arbeiter, der seit 2 Jahren als schwerer Potator bekannt 
ist, erkrankt ganz akut mit heftigen Kopfschmerzen, Schwindelanfallen 
und kurzem BewuBtsei nsverlust. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus 
am folgenden Tage findet sich bei dem sehr kraftig gebauten Mann eine 
totale Okulomotoriuslahmung rechts und eine inkomplette links, eine 
leichte spastische Hemiparese rechts. Schon am ersten Tage fallt eine groBe 
Schlafsucht auf, die in den nachsten Tagen und Wochen unverandert 
fortbesteht. Sobald der Kranke sich selbst iiberlassen ist, schlummert er; 
selbst beim Essen passiert es nicht selten, daB er das Schlucken vergiBt 
und einschlaft. Ein kurzer Anruf geniigt aber, ihn wieder zu klarem Be- 
wuBtsein zu wecken. In seiner ganzen Art hat der Zustand eine frappante 
Ahnlichkeit mit dem lethargischen Zustand der E. e., so daB in der Tat 
die Moglichkeit dieser Erkrankung sehr in Erwagung gezogen wird. Von 
sonstigen Symptomen ist noch erwahnenswert eine iiberaus starke Neigung 
zu profuser Hyperhidrosis am ganzen Korper, sowie SpeichelfluB und ab- 
normer Fettglanz der Gesichts- und Kopfhaut. Delirien bestehen nicht. 
So zieht sich das Krankheitsbild ganz unverandert iiber einen Zeitraum 
von annahernd 3 Monaten hin. Der Kranke geht schlieB'ich an den Folgen 
eines septischen Dekubitus zugrunde. 
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Leider konnte aus auBeren Griinden nur die Hirnsektion ausgefiibrt 
werden. Ea ergab sicb: In der Hirnschenkelhaube zwischen Substantia 
nigra und Aquadukt, den rechten roten Kern fast freilassend, den linken 
mit einbegreifend, ein unregelmaBiger, aber scharf gegen die Umgebung 
abgegrenzter, etwas eingesunkener, graugelblicher Herd. Links setzt sicb 
dieser Herd bis in die Thalamusmitte fort, hier der medialen Partie naher 
gelegen. Gbriges Hirngewebe, ebenso die Meningen und die GefaBe o. B. 
Histologisch setzt sich der graugelbliche Herd zusammen aus mehreren 
Einzelherden, die durch starken Zellreichtum ausgczeicbnet sind. Es han- 
delt sich offenbar sowohl um Gliaabkommlinge wie urn GefaBwandzellen 
mit Zwischenlagerung sehr zahlreichcr Fettkornchenzellen. Eine Er- 
weichung ist nur im Zentrum der groBten Herde vorhanden. Nichts von 
entziindlicher Infiltration. Das Gewebe zwischen den Herden zeigt nur 
geringgradige Veranderung, u. a. chronische Ganglienzellerkrankungen 
(Dr. Wo hi will). 

Kurz zusammengefaBt handelt es sich hier also um einen Fall, 
in dem eine lokale, scharf umschriebene Erkrankung unbekannter Genese 
im Zwischenhirn mit tJbergreifen auf den linken Thalamus opticus 
einen Zustand von monatelang bestehender Lethargie erzeugte und 
schlieBlich infolge Komplikationen den Tod herbeifiihrte. Eine Augen- 
muskellahmung, sowie eine geringgradige Hemiparese rechts werden 
bedingt durch Mitergriffensein benachbarter Zentren bzw. Bahnen, 
wahrend die sehr exquisiten trophisch-sekretorischen Storungen (Nei- 
gung zu profuser Schweiflbildung, SpeichelfluB, abnormer Fettglanz 
der Haut) ihre Erkliirung finden durch die Lasion vegetativer Zentren 
im Zwischenhirn. Die Annahme, daB die Lasion des linken Thalamus 
opticus die Ursache der Lethargie gewesen sein konnte, wird durch 
das vollige Intaktsein des rechten Thalamus opticus unwahrscheinlich 
gemacht. Alles deutet daraufhin, dafi als die eigentliche Causa nocens 
jene Herdbildung im Zwischenhirn, im Grau am Boden des 3. Ventrikels, 
anzusehen ist. 

Bewiesen wird durch diesen Fall soviel: Es gibt im Boden- 
grau des 3. Ventrikels eine Stelle, die sehr weitgehende Beziehungen zur 
Funktion des Schlafes hat; wahrscheinlich ist sie das Schlafzentrum 
selbst. 

Derartige Falle mit scharf umschriebener Herdbildung verdienen 
lokalisatorisch die groBte Beachtung und sind zweifellos von noch 
groHerein Wert als die bei der E. e. erhobenen Befunde, die in an- 
betracht der Eigenart des ganzen Prozesses fur die lokalisatorische 
Ecfassung des Schlafzentrums ja immer nur mit einer gewissenVor- 
sicht zu bewerten sind. Wertvoll erscheint mir in diesem Zusammen- 
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hang auch ein von Pachecoe Silva (Sao Paolo in Brasilien) be- 
schriebener Fall. Er fand bei einem Pat. mit akrcmegalen Erschei- 
nungen und narkolepsieartigen Zustanden einen Basistumor in der 
Hyperphysengegend. Hier erwies sich die Infundibularregion ala stark 
in Mitleidenschaft gezogen. Es war die gleiche Region, die er bei 
einschlagigen Fallen von E. e. mit Schlafstorungen schwer erkrankt 
fand. Auf Grund dieaer Befunde glaubt er ebenfalls, hier das Schlaf- 
zentrum annehmen zu miissen. . 

Die Storungen auf vegetatlv-funktlonellem Gebiet. 

In ganz ahnlicher Weise wie dem Schlaf ist auch den Funktionen 
des vegetativen Nervensvstems durch die E. e. eine breitere anatomische 
Basis geschaffen worden. Die starke Neigung zu Hyperhidrosis, 
die sich als unabhangig von der Temperatur erweist, wurde .schon 
friiher erwahnt. Sie verliert sich meist mit Abklingen des akuten 
Stadiums; relativ selten nur beobachteten wir sie noch dariiber 
hinaus. Anders ist es mit der ebenfalls meist im Fruhstadium schon 
bestehenden Gberfunktion der Talgdriisen, die der Gesichts- und 
Kopfhaut einen abnormen Fettglanz verleiht, so dafi das von Toby 
Cohn gepragte Wort „Salbengesicht“ sehr bezeichnend ist. Wir fanden 
dieses Symptom in unseren Spatfallen fast regelmafiig, besonders bei 
solchen vom Parkinsontyp, und zwar kombiniert mit dem in der Genese 
wohl gleich zu deutenden, aber von den Patienten viel unangenehmer 
empfundenen und aus dem akuten Stadium ebenfalls mit hintiber- 
genommenen SpeichelfluB. Nur selten fehlt dieser ganz. Wir konnten 
feststellen, dafl solche Dysfunktionen vasomotorisch-sekretorischer 
Art besonders ausgesprochen in jenen Fallen sich zeigen, die zu Beginn 
starker lethargisch waren und spater Schlafstorungen behielten. In 
11 darauf untersuchten Fallen, von denen 11 Parkinsontyp boten, 
fanden wir eine Kombination dieser Symptome. Sie bestarkt die 
vorher entwickelte Hvpothese von der Annahme eines Schlafzentrums 
in unmittelbarer Nahe dieser Kerngebiete. 

Dietierexperimentelle Forschunghat uns gelehrt, daB dem Zwischen- 
hirn ein beherrschender EinfluB auf das vegetative Nervensystem 
zukommt, daB wir in ihm zum mindesten ein ubergeordnetes Regu- 
lationszentrum annehmen mixssen. Wenn auch die E. e. topographisch- 
anatomisch uns eine scharf umschriebene Lokalisation der einzelnen 
in Frage stehenden Zentren bisher nicht ermoglicht hat und naoh 
der ganzen Art des Prozesses auch kaum bringen wird, so diirfte sie 
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dennoch auf Grund der RegelmaBigkeit, mit der wir jenen Symptomen- 
komplex gerade hier, d. h. bei einer Krankheit, deren Pradilektions- 
stelle das Bodengrau des 3. Ventrikels ist, finden, zum mindesten 
eine gewichtige Stiitze gewahren fiir die bisher nur durch das Experi¬ 
ment gewonnene, aber durch die Klinik noch nicht genugend fundierte 
Lehre vom Sitz eines solchen Zentrums im Zwischenhirn schlechtweg. 

Grundlegend sind hier die Untersuchungen von K a r pu s und Kr e id 1, 
die dahin zielten, die schon friiher vermuteten Beziehungen des Thala¬ 
mus opticus zum autonomen System genauer zu ergriinden. Es gelang 
den beiden Autoren, durch Reizung der Zwischenhimbasis hinter dem 
Tract us opticus eine Hyperfunktion im ganzen sympathischen System 
(Erweiterung der Pupillen und der Lidspalten, vermehrte Tranen-, 
Speichel- und SchweiCsekretion) herbeizufiihren. Aschner erzielte 
durch Einstich in den Boden des 3. Ventrikels, ins Tuber cinereum, 
bei Schonung der Hypophyse, Glykosurie und Polyurie, wahrend eine 
Lasion der Hypophyse allein diesen Effekt nicht hatte. Ahnlich sind 
die Versuchsergebnisse Leschkes. 

Durch das Tierexperiment ist ferner bekannt. daJJ dem Thalamus 
opticus und dem Hohlengrau des 3. Ventrikels ein wesentlicher EinfluB 
auf den Warmehaushalt im Organismus zukommt. Das beweisen die 
Versuche von IsenschmidundKrehl sowie von Jacobi und Roemer. 

Isenschmid und Krehl erzielten nach Quertrennung des Hirns 
hinter dem Thalamus opticus eine Aufhebimg der Warmeregulation. 
Jacobi und Roemer konnten durch Einbringen von Karbolsaure 
oder Quecksilber in das Infundibulum langer anhaltende Temperatur- 
anstiege erzeugen. Fiir die gleiche Lokalisation des Temperatur- 
zentrums sprechen Versuche von Isenschmid und Schnitzler. 

Die in dieser Richtung mogliche und in solchen Fragen vielleicht 
weiterbringende Ausbeute bei der E. e. ist bis heute recht sparlich 
geblieben. An unserem Material konnten wir besondere Anomalien 
betreffe der Warmeregulation nicht beobachten. Rousseau will 
in einigen Fallen festgestellt haben, daB mit Einsetzen des lethargischen 
Stadiuncs die Temperatur unmittelbar zur Norm abfiel. Ich habe unsere 
Falle daraufhin nochmals durchgepriift, konnte aber ein solches Ver- 
halten mit Sicherheit in keinem Fall bestatigen. Bemerkenswert erscheint 
mir hier eine Beobachtung von Misch. Bei seiner 7jahrigen Patientin 
mit dem typischen Bild einer vorzugsweise in den Hirnnervenkernen 
und den basalen Ganglien lokalisierten E. e. bestand im wachen Zu- 
«tand eine Temperatur von 39—11°, die im Schlaf regelmiiBig bis 37,2° 
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sank. Misch glaubt, dieses „Hirnstammfieber“ durch eine entziind- 
liche isolierte Reizung des Warmezentrums bei intaktem Kiihlzentrum 
und das Sistieren des Fiebers im Schlaf durch Einschlaferung de8 infolge 
der Entziindung „ermudeten Warmezentrums bei thermolytischer 
Funktion des Kuhlzentrams“ erklaren zu konnen. 

Auf Grund der vorher kurz geschilderten experimentellen Er- 
gebnisse kann es keinem Zweifel unterliegen, daB bei Lasion des Zwischen- 
hims manche Dysfunktionen im Wasser- und Stoffwfechselhausha.lt 
zustande kommen. die man friiher glaubte ausschliefilich der Hypophyse 
zuschreiben zu miissen. Wenn nun fraglos auch in manchen Fallen 
lediglich die Erkrankung der Hypophyse schuld sein mag an derartigen 
Anomalien, so gibt es andererseits doch geniigend anatomisch-topo- 
graphisch sichergestellte Befunde speziell von Geschwulstbildung der 
Hypophyse, wo eine Lasion der sonst verantwortlich gemachten Teile 
dieser Druse nicht vorlag, und wo notgedrungen eine sekundare Ein- 
wirkung des Prozesses auf das benachbarte Grau des Zwischenhirns 
zur Erklarung jener Storungen herangezogen werden muB. Da wir 
femer wissen, daB bei vollig intakter Hypophyse lediglich eine Er¬ 
krankung des Zwischenhirns jene Symptomenkomplexe, selbst eine 
Dystrophia adiposo-genitalis zu erzeugen imstande ist (Erdheim), 
so liegt es nahe, hier an Wechselbeziehungen zwischen Hypophyse 
als einer Druse innerer Sekretion und nervosen Zentren im Zwischen- 
hirn zu denken. Allerdings ist es keineswegs angangig, wie Leschke 
es will, die Funktion der Hypophyse beim Zustandekommen mancher 
sekretorischer und trophischer Anomalien ganz zu negieren. Spiegel 
weist mit Recht auf die auch sonst beobachteten Wechselbeziehungen 
zwischen autonomem Nervensystem und Drusen innerer Sekretion, z.B. 
beim Basedow und beim Addison hin. Yersuche von Edinger sprechen 
ebenfalls in diesem Sinne. Auch E. J. Krause tritt fur die Auffassung, 
daB im Vorderlappen der Hypophyse gebildetes Sekret durch die Neuro- 
hvpophvse an das Zwischenhirn weitergegeben wird, ein. DaB anderer¬ 
seits die Hypophyse in ihrer Funktion zweifellos eine Regulierung auf 
nervosem Wege erfahrt, darauf weisen Marburg, Bauer, Cushing 
und Jakobsohn hin. Fur eine solche Annahme spricht jedenfalls auch 
die Tatsache, daB im Stiel der Hypophyse feine Nervenfasern laufen. 
die von einem hinter dem Chiasma liegenden Kern kommen (Cajal, 
Spiegel). 

Diese anatomisch und physiologisch experimentell abzuleitenden 
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Tatsachen bringen auch die gelegentlich bei der E. e. beobachteten 
Stoffwechselanomalien dem Verstandnis naher. Wir sahen bei 
vier unserer Falle, es handelte sich allemal um ausgesprochene Parkin- 
sontypen, unmittelbar an das akute Stadium sich anschlieBend eine 
Gwichtszunahme, die iiber das MaB des sonst iiblichen wahrend der 
Rekonvaleszenz nach Infektionskrankheiten weit hinausgeht. Bei 
einer friiher sehr schlank gewesenen 30jahrigen Frau ging innerhalb 
3 Wochen das Korpergewicht um mehr als 15 kg in die Hohe, bei einem 
kraftig gebauten, friiher stets normal proportionierten 35jahrigen Post- 
boten von 71 auf 97,5 kg, d. h. also um 26,5, und zwar ebenfalls innerhalb 
wenigeT Wochen 1 ). Hier war es gleichzeitig auch zu einer starken Herab- 
setzung der Libido und der Potenz gekommen, ohne daB jedoch auBer- 
lich am Genitale eine Anderung festzustellen gewesen ware. In den 
beiden anderen Fallen war die Gewichtszunahme nicht so erheblich, 
aber immer noch groB genug, um sie als pathologisch bezeichnen zu 
konnen. Diese Neigung zu Adipositas wird in der letzten Zeit ofter 
erwahnt. Als einer der ersten hat sie Runge beschrieben. Bei einer 
Nachuntersuchung des Kolner Materials sah sie auch HeB. Fend el 
sah sie bei einem 13jahrigen Knaben, Stiefler bei einem 13jahrigen 
Madchen; hier betrug die Zunahme 22,5 kg innerhalb 1 Jahres, gleich¬ 
zeitig bestand Polyurie von 5—6 1 pro die. Westphal sah bei einem 
18jahrigen Jiingling ein Ansteigen des Gewichtes von 30 auf 70 kg, 
dabei feminine Behaaning. Weitere einschlagige Beobachtungen liegen 
vor von Hofstadt, Livet, Nobecourt und Labb6. Durch eine 
Ijasion gleicher trophischer Zentren diirfte auch das von uns und anderswo 
im akuten Stadium wiederholt beobachtete abnorme Hungergefiihl 
trotz reichlicher Nahrungszufuhr seine Erklarung finden. 

Einer unserer Patienten mit abnormer Gewichtszunahme hatte 
voriibergehend eine stark vermehrte Urinausscheidung, sie bestand aller- 
dings auBerhalb der Krankenhausbeobachtung. Eine sichere Polyurie 
sahen wir sonst nur in einem Fall: hier bestand wochenlang eine Aus- 
scheidung bis zu 5 und 6 1 pro Tag bei einem spezifischen Gewicht von 
1001 bis 1005; eine Schrumpfniere konnte ausgeschlossen werden. 
Cber ahnliche Beobachtungen berichtet die Literatur (Bregazzi, 
F. H. Levy, Goldflam). Glvkosurie von Yi°/o s&h Higier bei einem 
19jahrigen Jungling neben anderen neurovegetativen und trophischen 
Storungen im AnschluB an ein abortiv verlaufenes akutes Stadium. 

1) StoffweohselbcHtimnmngen sind bei diesen Fallen leider nicht ge- 
macht worden. 
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Bedarf es somit neben dem Ergebnis der experimentellen For- 
schung noch weiterer Beweismomente fiir das wirkliche Vorhandensein 
trophischer Zentren im Zwischenhim, so glaube ich, kann hier die 
Klinik der E. e. und die in geeigneten Fallen eventuell spater folgende 
histologische Unteruschung jener Gegend die noch umstrittene These 
weiter fundieren. Wiirde sich die Hypophyse — systematische histologi¬ 
sche Untersuchungen liegen in. W. heute noch nicht vor — als frei von 
entziindlichen Veranderungen erweisen, so diirfte die Annahme von 
den Wechselbeziehungen zwischen Hypophyse nnd Zwischenhirn eine 
weiterc wertvolle objektive Stiitze erfahren. 

Einer besonderen Besprechung bedarf an dieser Stelle noch eine 
eigenartige Form der Atemstorung, wie man sie gelegentlich 
auch bei Paralysis agitans, allerdings selten in dem Mafie wie hier, zu 
beobachten Gelegenheit hat. Ohne daB sich ein entsprechender objek- 
tiver Befund von seiten der Atmungswege erheben laBt, klagen einzelne 
Patienten iiber ein lastiges Druckgefiihl auf der Brust, iiber ein Gefiihl, 
als wolle ihnen die Luft ansgehen. Manche beobachten in angstlich 
hvpochondrischer Weise ihre Atemexkursionen. Eine Kranke wehrte 
sich hartnackig gegen den Schlaf aus Angst, sie konne das Atmen ver- 
gessen. Ein anderer Patient klagte wahrend der Rekonvaleszenz iiber 
ein Gefiihl des Erstickenmiissens, das anfangs nur nachts in Attacken 
von 20—30 Minuten Dauer auftrat, so daB er mit angsterfiilltem Gesicht 
im Bett aufsaB; spater t.raten diese Anfalle auch tagsiiber auf, verloren 
aber an Jntensitat, sie bestehen in ertraglichem MaBe auch heute noch, 
d. h. \\{> Jahr nach dem akuten Stadium. Fiir den Nichtkenner dieser 
Zustande hat das Bild das Geprage des Hysterisch-funktionellen, und 
doch kann an seiner organischen Genese kein Zweifel sein. Immerhin 
sind derartige Bilder, wie die eigene Erfahrung und auch das Studium 
der Literatur lehrt, nicht gerade haufig. Foerster fiel sie wie bei 
pallidostriaren Erkrankungen anderer Genese so auch bei den post- 
encephalitischen Parkinsonbildern auf, und zwar, was auch wir be- 
statigen koimen, besonders bei Affektentladungen, er spricht von einem 
keuchenden Charakter der Atmung. Haufiger als bei Erwachsenen 
scheinen derartige Storungen bei Kindern vorzukommen. Sie sind 
hier auch zwcifellos mit ein AnlaB zu den oben bereits genannten Klagen 
iiber Parasthesien in der Nase, Verengerungsgefiihl in der Kehle und 
dergleichen mehr und miigen mit schuld sein an jenen ebenfalls friiher 
schon beschriebenen fatalen Angewohnheiten von hastigem gerausch- 
vollem Atmen, standigem Rauspern, Bohren in der Nase, Spucken usw. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die epidemische Encephalitis in ihren Folgezuatanden. 


29 


Goldflam berichtet Uber einen Fall, wo der Vater, selbst Arzt, die 
Atmung seines Sohnes mit der eines hechelnden Hundes verglich. 
Hier vermochte ganz iihnlich wie in den oben geschilderten Fallen die 
suggestive Beeinflussung die Attacken erheblich zu mildern. 

Diese eigenartigen Zustande diirften ihre Erklarung finden in 
einer Schadigung jener von F. H. Levy nachgewiesenen und von ihm 
als Nucleus periventricularis bezeichneten Kerngnippe zu beiden 
Seiten des 3. Ventrikels. Nach L.s Untersucliungen kommt diesem 
Zentrum, das sich bis in den Hypothalamus erstreckt und wahrschein- 
lich in enger Beziehung zum Linsenkern steht, neben der Regulierung 
anderer vegetativer Funktionen wie der den Schluckakt' begleitenden 
und ebenfalls bei den E.-Spatfallen nicht seiten gestorten sekretorischen 
Vorgangen die automatische Regulierung der Respiration zu. 

Auch andere Storungen funktionell-vegetativer Art., deren atio- 
logische Deutung sonst schwer fallt, werden uns durch das Ergebnis 
experimenteller Forschimg in ihrer Pathogenese verstandlich. Wahrend 
des akuten Stadiums beobachteten wir nicht seiten eine Erschwerung 
des spontanen Urinlassens, die gelegentlich so hochgradig 
war, daB vom Katheter Gebrauch gemacht werden muBte. Spate r 
klagen die Kranken zuweilen dariiber, nach unserer Erfahrung aller- 
dings immer nur voriibergehend, daB Ihnen das Wasser tropfen- 
weise unbemerkt weggehe. Hier also auch eine Umkehr der 
Funktionsanomalie nach gewisser Zeit. Diese Storungen sind ebenfalls, 
wie Leichtensterns Versuche beweisen, ein Ausdruck der Dys- 
funktion vegetativer Zentren im Zwischenhirn. L. sah bei Reizung des 
Hypothalamus Blasenkontraktion auftreten. Abtrennung einer GroB- 
himhemisphare war ohne EinfluB auf den Effekt der Zwischenhirn- 
reizung, wahrend die Entfernung beider Hemispharen die Einwirkung 
auf die Blase verstarkte. 

In diesem Zusammenhang sind ferner noch als Zeichen trophisch- 
sekretorischer und innersekxetorischer Stoning die Anomalien seitens 
der Sexualsphare zu erwahnen. Nicht seiten bleibt bei Frauen im 
akuten Stadium und auch noch lange dariiber hinaus die Menstruation 
aus. Von 11 daraufhin genauer beobachteten Patientinnen zeigten 
derartige Storungen 7, nie aber kam es zu einem dauernden Erloschen 
der Menses. DaB die Graviditat in ihrem Verlauf nicht beeinfluflt zu 
werden braucht, dariiber wurde an anderer Stelle bereits berichtet. 
Die Libido kann bei beiden Geschlechtern leiden, eine Regel laBt 
sich jedoch nicht aufstellen. Beim Mann kommt es gelegentlich bis zu 
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einer volligen Impotentia ooeundi und zum Erloschen jeder Libido, 
immerhin aber scheint dies selten zu sein. Wir saben derart schwere 
Storungen bisher nur zweimal, und zwar beide Male bei Patienten mit 
hochgTadigem Parkinsonsyndrom 1 ). 

Die Augenstorungen. 

Von den objektiv nachweisbaren und fiir die Differentialdiagnose 
auBerordentlich wichtigen Symptomen des Spatstadiums stehen mit 
an erster Stelle die Augenstorungen. Bleibende Storungen seitens 
der exterioren Augenmuskeln sind recht selten. Wir sahen unter 
unseren Fallen, abgesehen von einer hernach noch zu besprechenden 
Einschrankung der assoziierten Blickbewegung, nie eine solche Dauer- 
schadigung. Holthusen undHopmann fanden unter 24 nachunter- 
suchten Patienten nur einmal Doppelbilder, welcher Art, ist allerdings 
nicht gesagt. In einem Fall Economos blieb eine Okulomotoriusparese 
ah Restsymptom, ebenso in Fallen von Denechan, Bielschowsky 
und Cords. Nicht hierher rechnen die Falle, wo die Augenspalte infolge 
Herabhangens des Oberlides abnorm klein erscheint oder wo Patienten 
nicht imstande sind, die Augen langere Zeit aufzuhalten, sondem sie 
haufig schlieBen und dann auclj fiir eine gewisse Zeit geschlossen halten, 
ein Zustand, der eine gewisse Ahnlichkeit hat mit dem, wie wir ihn bei 
der Myasthenie sehen. Es handelt sich hier zweifellos nicht um eine 
Lahmung, sondem um den Ausdruck einer Amyostatik bzw. eines Rigors 
im Orbicularis oculi, in Analogie mit den Verhaltnissen am iibrigen 
Korper. Wir beobachteten einen Patienten, der diese Storung nur 
tagsuber hatte, wahrend er nachts, d. h. in der Dunkelheit gut imstande 
war, die Augen langere Zeit weit offen zu halten. In wieder anderen, 
allerdings seltenen Fallen, ist die Lidspalte abnorm weit, so daB das 
Gesicht einen Ausdruck des Entsetzens bekommt. Goldflam, der 
ebenfalls solche Falle sah, ist geneigt, diese Erscheinung auf einen 
vermehrten Tonus des Levator palpebrae zuruckzufuhren. 

Die gleiche Bewegungsarmut wie den ubrigen willkurlich inner- 
vierten Muskelapparat zeichnet. auch die Bulbomotoren aus. Sie 
verleiht dem Patienten die so ungemein charakteristische Starre des 
Blickes. Die Bulbi bewegen sich haufig nicht gleichmaBig, sondem 
mckartig und geraten bei auBerster Blickwendung leicht in eine nystag- 

1) EntwicklungsstdrUDgen von epiphysarem Charakter, wie sie kiirzlich 
F. Stern beschrieben hat, sahen wir bislang nicht. 
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musartige Unruhe. In den Fallen vom Parkinsontyp ist der Blick ge- 
wohnlich starr geradeaus auf einen Fleck gerichtet. Das Auge beteiligt 
sich nicht wie beim gesunden Menschen an den Vorgangen der Um- 
gebung. es nimmt keinen Anted. Dabei ist der Lidschlag abnorm 
selten; in einzelnen Fallen besteht zeitweise ein lebhaftes Lidflattem, 
das sich bis zum Blepharospasmus steigem kann (Sepatini, Barth, 
Dimitz und Schilder). In Analogie hiermit steht, worauf auch 
Poerster hinweist, eine auffallende Steigerung des Nasen-Jochbein- 
Periostreflexes in derartigen Fallen. Ein durch Klopfen mit dem 
Perkussionshammer gesetzter Reiz ruft lebhafte Muskelkontraktionen 
dieser Gesichtspartien liervor. 

Von Pupillenstorungen finden wir im Spatstadium alle auch 
sonst beobachteten Anomalien. Am haufigsten ist wohl die Anisokorie. 
Wir fanden sie ebenso wie Bartels auch dann noch, wenn alle iibrigen 
Reaktionen bereits wieder zur Norm zuruckgekehrt waren. Wenn 
auch nach Beendigung des akuten Stadiums eine gewisse Neigung zur 
Riickbilduiig der Augensymptome besteht, so trifft das doch immer nur 
fur eine gewisse Zahl von Fallen zu. Nach unseren Erfahrungen mochte 
ich nur dann den Standpunkt von Cords, der sagt „in den zur Genesung 
kommenden Fallen wird auch fast stets mit der Zeit die Pupillenreaktion 
wieder normal*' teilen, wenn er mit Genesung die vollige Restitutio ad 
integrum fur die iibrigen somatischen Erscheinungen meint. Eine solche 
Wiederherstellung aber trifft, wie wir leider heute wissen, nur fur einen 
kleinen Prozentsatz der Falle zu. Jedenfalls steht soviel fest, dafl da, 
wo andere somatische Defekte bleiben, bzw. Rezidive auftreten. bereits 
vorhandene Pupillenanomalien nicht die geringste Neigung haben. zu 
verschwinden. Eine Cbersicht iiber eine Gruppe von 38 Fallen, die noch 
aaich langer Zeit teils schwere, teils weniger schwere Svmptome zeigten, 
wird dies beweisen. Und hier liegt das akute Stadium im altesten Fall 
drei Jahre und im jiingsten 11 Monate zurtick. Es handelt sich bei den 
meisten um jenen bekannten Zustarid, den wir kurzweg als Parkinson¬ 
typ zu bezeichnen pflegen. 

Wir sehen also. daB von insgesamt 38 postencephalitischen Zu- 
standen mit somatisch nachweisbaren Residuen noch 28 Pupillen- 
anoroalien zeigen, d. h. also in 73,7 %. Die Frage, ob die jetzt, 
d. h. teilweise noch nach 3 Jahren bestehenden Pupillenstorungen 
uberhaupt noch zur Ausheilung kommen, laBt sich zwar mit Be- 
tfimmtheit nicht beantworten, ist aber wohl nach analogen Beobach- 
tungen bei der Lues wenig wahrscheinlich. 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



32 


Pette 


Normal 

Anisokorie 

Trajfe auf Licht 
u. Konvergenz 

Starr auf Licht 
u. Konvergenz 

Trage auf Licht u. 
prompt auf Konv. 

Starr anf Licht u. 
prompt auf Konv. 

Starr auf Licht u. 
trage auf Konv. 

i 

93 

J 

*5 fl 
o5 a> 
rs bo 
o P 

i eg 

c ® 

M 

M 

< 

10 ' 14 

doppels. 10 

i 

2 

1 

i 

i 

6 

einseitig 7 

— 

2 

- j 

— 

2 


Von besonderer Bedeutung ist die Tatsache, dafi alle somatischen 
Erscheinungen der E. e. ausheilen und nur Augensymptome resul- 
tieren konnen. Unter unserem Material haben wir 5 derartige Falle. 
Von diesen 5 haben bei gleichzeitiger Anisokorie in 2 Fallen 3 auf 
Licht und Konvergenz nicht normal ausgiebig reagierende Pupillen. 
beiderseits, der 4. eine einseitige und der 5. eine doppelseitige reflek- 
torische Pupillentragheit. Das Vorkommen echter reflektorischer 
Pupillenstarre bei der E. e. ist von verschiedenen Seiten bestritten 
worden (Alexander, Allan). SOweit ich die Literatur tiberschaue,' 
kann es heute keinem Zweifel mehr unterliegen, dali einwandfreie Falle 
von reflektorischer Starre, wenn auch seiten, so doch gelegentlich 
vorkommen. Cords sah drei Falle, ebenso berichten Dreyfus, Bon- 
hoeffer, Mayer, Stiefler, Stahelin, AbreuFlalho iiber einschla- 
gige Beobachtungen. Einseitig sahen die Storungen Dickinson und 
Adler. Derartige Befunde stiitzen die 1919 von Nonne zuerst ausge- 
sprochene Vermutung, daB eine echte isolierte reflektorische Pupillen¬ 
starre uns kiinftig in der^diagnostischen Abgrenzung luetischer Prozesse 
von anderen nichtluetischen erhebliche Schwierigkeiten machen konne. 
Nonne sagtedamals: „Individuen mitisolierter reflektorischer Pupillen¬ 
starre oder mit isolierter Licht-.und Konvergenzstarre der Pupillen 
mussen bei negativem Blut- und Liquorbefund von jetzt ab darauf 
beforseht werden, ob sie eine E. dieser Art durchgemacht haben“. 

Ein in dieser Hinsicht sehr lehrreicher Fall ist z. B. fol- 
gender: 

Ein 43jahr. Landmann kommt zu uns in die Poliklinik mit Klagen 
ganz allgemeiner Art. Von organischen Symptomen findet sich bei dem 
kraftig gebauten und sonst gesimden Mann nur eine Pupillcnstorung vom 
Charakter der reflektorischen Tragheit auf beiden Augen. Erst ein Erheben 
der Anamnese von dem ihn begleitenden Bruder ergibt, daB er im Friih- 
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jahr 1920 eine grippeartige Erkrankung iiberstanden hat, die bei weiterem 
Nachforschen sich eiuwandfrei als E. e. erweist. 

Jedenfalls ist auf Grand all dieser Feststellungen die These 
Weilers: „Ohne luetische Erkrankung gibt es wahrscheinlich iiber- 
haupt nie eine reflektorische Pupillenstarre“ nicht mehr haltbar. Ebenso 
bed^rf die SchluBbemerkung Bumkes in seiner Mopographie iiber 
Pupil lenptorangen „auch ich habe bei mehreren tausend Pupillpn- 
untersuchungen echte reflektoriscjie Starre auBer der Tabes, Paralyse 
und Hint- oder konstitutioneller Syphilis noch niemals beobachtet“ 
heute der Eorrektur. 

Die von Westphal beschriebene Anderang im Ablauf der Pupillen- 
reaktion bei Einwirkenlassen psychispher und somatischer Einflusse 
auf den Kranken haben wir ebenso wie Runge in der Vollkommenheit, 
wie Westphal sie sah, nie beobachten konnen. Es wurde lediglich 
l^ei einzelnen Fallen eine gewisse Verjangsamung der Reaktion fest- 
gestellt. 

DaB im akuten Stadium gelegentlich Augenhintergrundver- 
anderungen vorkommen, ist bekannt. Eine Dauerschadigung des 
Opticus in Form wirklicher Atrophie erwahnen Economo und Loh- 
lein. Wir sahen eine solche nie. Selbst in einem Fall Bregazzis, 
der mehrere Wochen vollig amaurotisch gewesen war, konnte man spater 
objektive Veranderungen am Augenhinteigrund nicht mehr nachweisen. 
Wo iiber eine Einschrankung des Sehvermogens geklagt wird, hat man 
in erster Linie an eine restierende Akkommodationsparese zu denken, 
und diese scheint, wie sich aus obiger Zusammenstellung ergibt, keines- 
wegs selten zu sein. 


Bio Motilitiitsstoriingen. 

AVenn ich mich nunmehr den mannigfachen im Spatstadium der 
E. e. beobachteten Motilitatsstorungen zuwende, so ist vorweg zu 
sagen, daB wir tins hinsichtlich der pathophysiologischen Deutung des 
ungemein bunten Symptomenbildes in all seinen Phasen und Einzel- 
heiten noch auf schwankendem Boden befinden. Zwar haben die 
exakten und griindlichen Analysen der extrapyramidal bedingten Be- 
wegungsstorungen bzw. der amyostatischen Svmptome, ich nenne nur 
die I^amen Ajaton, Striimpell, Kleist, Foerster, Nonne, 
Stertz, Bostroem, Schilder, Gerstmann, Dirnitz, L. Mann, 
Meyer und John, Wexberg, Goldflam, Grunewald, unseren 
Einblick in diese komplizierten Verhaltnisse erheblich vertieft, trotz- 
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dem beweisen aber auch sie teilweise nur zu deutlich, wieviel hier 
noch im FluB ist und wie viele Probleme bier noch zu losen sind. 
Waren wir urspriinglich des Glaubens, die E. e. wiirde die hier noch 
herrschenden Unklarheiten beseitigen, so mtissen wir heute leider 
bekennen, dafi wir in unserer Erwartung getauscht wurden. Die E. e. 
ist keine Krankheit, die sich anatomisch an ein bestimmtes System 
halt. Bedenken wir dabei, daB innerhalb der Stammganglien bald 
diese, bald jene Zentren ko- und subordinierter Funktionen bevorzugt 
sein konnen, so ergeben die anatomischen Verhaltnisse bereits eine 
ungeahnte Fiille von Moglichkeiten hinsichtlich der klinischen Sym- 
ptomatologie. Wieweit spater einmal anatomische Untersuchungen 
an abgelaufenen Fallen, die klinisch-physiologisch genauestens be- 
forscht wurden, der weiteren Klarung dienen konnen, bleibt abzu- 
warten. Bisher ist die Ausbeute solcher zu genauerer anatomischer 
Untersuchung gekommener Falle zu gering, als daB sich etwas Be¬ 
stimmtes jetzt schon sagen lieBe. 

Aus der Tatsache, daB die einzelnen Dysfunktionen des pallido- 
striaren Systems, des fur die motorischen Fimktionen wesentlichsten 
Anteilsder Stammganglien: allgemeine Steifigkeit, athetotische, chorea - 
tische und myoklonische Bewegungen miteinander, nebeneinander und 
nacheinander auftreten konnen, ergibt sich, daB einer auf Grand dieser 
motorischen Storangen vorgenommenen Einteilung, wie sie im akuteh 
Stadium von Dreyfus vorgeschlagen wurde, eine anatomische Be- 
rechtigung nicht zukommt. Das muB man wissen, wenn wir auch heute 
noch in Ermangelung einer besseren, anatomisch begriindeten Ein- 
teilungsmoglichkeit die verschiedenen Typen nach dem jeweilig vor- 
herrschenden Symptomenkomplex benennen. 

Dies vorausgeschickt, hoffe ich, macht es verstandlich, wenn ich 
mich im folgenden auf die Analyse der einzelnen klinischen Bilder, wie 
wir sie bei den postencephalitischen Zustanden beobachten, beschranke 
und mangels geniigender anatomischer Grundlagen auf eingehendere 
pathophysiologische Betrachtungen einstweilen noch verzichte. 

1. Das akinetisch-hypertonische Syndrom. 

Die das Spat- bzw. Endstadium der E. e. beherrschende Form ist 
in den weitaus meisten Fallen das akinetisch-hypertonische Syndrom. 
Alle Gbergange vom eben Angedeutetsein bis zum schwersten Stadium 
der allgemeinen Erstarrung kommen vor. Es soil jedoch schon an 
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dieser Stelle hervorgehoben werden, daB Akinese und Hypertonie 
keineswegs parallel gehen. Was Bostroem in seinem Referat tiber 
die Klinik des amyostatischen Sympt-omenkomplexes besonders her¬ 
vorgehoben hat, findet durch das, was wir gerade hier bei den 
postencephalitischen Zustanden beobachten, eine gute StUtze. So 
sehen wir keineswegs selten bei ausgesprochener Akinese nur geringe 
Hypertonie oder gar vollig normale Tonusverhaltnisse. t)ber ein- 
schlagige Beobachtungen werde ich weiter unten noch berichten. Zur 
Illustration des reinen akinetisch-hypertonischen Syndroms (Stertz) 
bringe ich vorweg die Beschreibung eines in seiner Art durchaus 
charakteristischen Falles: 

Der 32jahr. Wachtmeister L. mit belangloser Vorgeschichte erkrankte 
im Friihjahr 1920 unter Allgemeinerscheinungen mit unregelmaBigen, 
subfeb ilen Temperaturen. Nach anfangs leichter psychomotorischer 
Unruhe ca. 8 Tage anhaltendes lethargisches Stadium. Sehr langsame 
Rekonvaleszenz. Es blieb ein groBes MattigkeitsgefUhl und ein Gefiihl 
der Schwere und der Steifigkeit im ganzen Korper zuriick, so daB langeres 
Aufsein wochenlang nicht moglich war. Nach und nach verschlechterte 
sich dann der Zustand so sehr, daB L. ohne fremde Hilfe nicht mehr aus- 
kam. Das Bild, das er damals, d. h. vor ca. 1% Jahren bot, war in der 
Art das gleicbe, wie es auch heute noch besteht. 

Der mittelgroBe, kraftig gebaute und genugend genahrte Mann 
macht auf den ersten Blick einen recht hilflosen und bedauernswerten 
Eindruck. Die Gesichts- und noch mehr die Kopfhaut zeigt einen stark 
fettigen Clauz (Salbenhaupt). Die Haut des ubrigen Korpers fiihlt sich 
trocken an. L. Iiegt s : ch selbst iiberlassen in Rvickenlage muniienhaft zu 
Bett, die Arme in der Ellenbeuge leicht angewinkelt, die Beine gestreckt. 
Die Augen sind nur halb geoffnet, der Blick ist starr nach oben gerichtet. 
Der Gesichtsausdruck nichtssagend, wirkt infolge seiner Unbeweglichkeit 
maskenartig, steinern. Auch bei der korperlichen Untersuchung andeit 
sich hieran nichts. Der innere Organbefund ist in jeder Weise regelrecht. 
Die Pupillen sind ungleich, ieagie en aber auf Licht prompt, wahrend 
die Reaktion auf Konvergenz bei der gleichzeitig bestehenden Konver- 
genzschwache nicht zu priifen ist. Die Bulbi werden bei Aufforderung 
nur miihsam und ruckweise um einige Grade nach rechts und links be- 
wegt; die Fahigkeit, den Blick nach oben zu richten, ist erloschen, nach 
unten hingegen gut moglich. Augenhintergrund normal. Auffallend ist, 
daB trotz der hochgradigen Konvergenzschwache Doppeltsehen nicht 
besteht. GroBe und kleine Druckschrift wird gelesen, nur klagt L. darube’ - , 
daB ihm nach gewisser Zeit die Buchstaben verschwimmen. Die Stirn 
vermag er nur sehr wenig zu runzeln, dagegen erfolgt das AugenschlieBen 
und Augenoffnen prompt und ziemlich schnell. Zeitweise besteht Lid- 
flattern. Erheblich langsamer erfolgt das Zahnezeigen, Mundspitzen und 
Backenaufblasen, dieses nur unter groBer Anstrengung und dann auch nur 
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ganz unvollkommen. Der Mund wird meist leicht geoffnet gehalten, 
aktiv ist ein Offnen nur um ca. Querfingerbreite moglich, passiv etwas 
weiter. Die Zungenspitze wird auf Aufforderung sebr langsam und stark 
zitternd hochstens 1 cm breit vor die Zabnreihe gebracht. Das Chvostek- 
sche Phanomen ist sehr ausgesprochen. Mit L. sich zu unterhalten, ist 
sehr miihsam. Fragen werden nur zogernd beantwortet, es dauert cine 
ganze Weile, ehe er das erstc Wort hervorbringt. Wahrend friiber die 
Stimme aphonisch und nur haucbend war, ist sie jetzt wieder klangfarben, 
alierdings nur leise und sehr monoton. Beim Sprechen behalt das Gesicht 
stets den gleichen Ausdruck. Nur selten verzieht es sich, und zwar nur bei 
sehr lebhaftem Affekt zu einem breiten Grinsen, das ebenso langsam 
abklingt wie es gekommen ist, dabei flieBt reichlich Speichel aus seinem 
Mund. Auf die FiiBe gestellt, sinkt L. bald leicht vorniiber, der Kopf 
senkt sich auf die Brust. Auf Kommando marschiert er in kleinschrittigem 
Gang, wobei die FiiBe leicht am Boden kleben, von dannen, dabei den 
Blick stair zu Boden gerichtet. Die Arme werden leicht flektiert in der 
Ellenbeuge gehalten und bewegen sich nicht mit. Es fehlen auch sonst 
alle Mitbewegungen, die dem normalen Gang die Grazie und die person- 
liche Eigenart verleihen. Auf das Kommando „Halt“ bleibt er sofort 
stehen, und zwar ohne Pro- oder Retropulsion. Minutenlang verharrt 
er so auf dem gleichen Fleck und riihrt kein Glied. Dabei rinnt ihm der 
Speichel fadig aus einem Mundwinkel. 

Die Muskulatur ist am ganzen Korper gut entwickelt und fiihlt sich 
leichtgespannt an. Die grobe Kraft ist allenthalben ohne Pradilektion 
einer bestimmten Gruppe gegen die Norm leicht vermindert, jedenfalls 
entspricht sie nicht dem vorhandenen Muskelvolumen. Allen passiven 
Bewegungen wird im gedehnten Muskel ein gewisser Widerstand ent- 
gegengesetzt, der bei gleichmaBiger langsamer Bewegung sich stets gleich 
bleibt, aber leicht oszillierend wird, sobald man die Bewegungen etwas 
rascher ausfiihrt. Beim Abtasten des gedehnten Muskels fiihlt man deut- 
lich eine Kontraktion, die um so starker ist, je naher die Insertionspunkte 
einander vor Beginn der Dehnung standen, man sieht gelegentlich auch 
sein Vorspringen aus dem ubrigen Relief. Im Bereich der Nacken-Hals- 
Muskulatur ist es infolge der stets gleichen Fixation zu einer ausgesproche- 
nen Schrumpfung einzelner Muskeln, speziell der Kopfbeuger und -wender 
gekommen. Eine passive Anspannung derselben lost Schmerzen aus und 
8toBt bald auf uniiberwindlichen Widerstand. Der in alien Muskeln 
nachweisbare, aber verschieden hoehgradige Rigor laBt nach bzw. ver- 
schwindet ganz, sobald L. aktiv mitbewegt. Am hoehgradigsten ist der 
Rigor in der Stammuskulatur, wahrend er nach den distalen Teilen zu 
abnimmt, sodaB er in Hand, Fingern, FuB und Zehen kaum noch nach- 
zuweisen ist; trotzdem aber erfolgen auch hier die aktiven Bewegungen 
nur sehr langsam. Das Westphalsche Zeichen (paradoxe Kontraktion 
bei DorsaJflexion des FuBes) ist beiderseits eben angedeutet vorhanden. 
Alle Haut- und Sehnenreflexe sind gut auslosbar, die Patellarreflexe viel- 
leicht etwas lebhaft. Die Sensibilitat erweist sich fiir alle Qualitaten 
als normal. 
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Infolge dieser allgemeinen Starve ist L. standig auf fremde Hilfe 
angewiesen. Er kann sich im Bett nicht allein von einer Seite auf die 
andere legen, er kann sich nicht aufrichten, kann auch nicht allein aus 
dem Bett steigen. Das Aus- und Ankleiden ist ohne fremde Hilfe nicht 
moglich. Die Nahrungsaufnahme ist zwar selbstandig moglich, beansprucht 
aber ungemein lange Zeit. Ganz langsam wird der Bissen zum Munde 
gefiihrt, in einer gewisscn Entfernung vom Munde aber verharrt die Hand 
sekundenlang, ja bisweilen minutenlang, ehe der Mund sich offnet und 
den Bisson aufnimmt. Ahnlich ist es mit fliissigen Speisen. L. hebt den 
Loffel langsam vom Tellergrund, verharrt, wie wenn er befiirchte, den 
Inhalt zu verschiitten, eine Weile am Tellerrand und bringt ihn schlieb- 
lich. ohne dabei die Haltung des Oberkorpers oder des Kopfes zu andern, 
an den Mund; er kommt dem Loffel nicht entgegen. Ebenso schwerfallig 
wie die Einfuhr der Speisen in den Mund erfolgt der Weitertransport. 
Der mehr am Gaumen zerdriickte als zerkaute Bissen liegt oft lange auf 
der Zunge oder in den Backentaschen, ehe er nach hinten gebracht wird, 
dabei fliebt standig Speichel aus dem Ieicht geoffneten Mund. Sich selbst 
uberlassen passiert es, dab er iiber eine Stunde mit einer Scheibe Brot 
bescbaftigt ist, bis er sie ganz aufgenommen hat. Besser und schnellcr 
vollzieht sich der Speiseakt, wenn jemand neben ihm steht, ihm die Bissen 
in den Mund schiebt und ihn dabei zum Schlucken ermahnt. Nicht selten 
passiert es, dab er die Speisen nicht iiber die Zunge hinweg, nicht aus den 
Backentaschen herausbringt. Er mub alsdann ausgespeist werden. Der 
eigentliche Schluckakt erfolgt prompt, ein Verschlucken wurde nie beob- 
achtet. Die Langsamkeit aller Bewegungen wird besonders dann deut- 
lich, wenn komplizierte Bewegungen aufgegeben werden, wie uberhaupt 
alle Zweckbewegungen auffallend schwerfallig und langsam erfolgen. Es 
ist, als musse er sich jeden einzelnen Akt der Bewegung erst iiberlegen. 
So bereitet ihm das Schreiben grobe Schwierigkeiten, ungeschickt und 
steif nimmt er den Bleistift in die Hand, bringt ihn auf das Papier und 
schreibt in krampfhaftem Zug Strich fur Strich, wird dabei aber immer 
wieder von rhythmisch sich einstellenden Zitterbewegungen unterbrochen, 
so dab schlieblich ein nur sehr schwer leserliches Geschreibsel voh auffallend 
kleinen Buchstaben (Mikrographie) entsteht. Auffallend ist, dab andere 
Bewegungen, die weniger kompliziert sind, rasch und relativ sicher aus- 
gefiihrt werden. Es gelingt ihm z. B. das Auffangen eines ihm zugewor- 
fenen Stock es ziemlich sicher und beim Spiel des Zu- und Wegwerfens 
versagt er nur selten. Ahnlich ist es mit anderen Aufgaben. So ist man 
erstaunt zu sehen, wie der Mann, der sich selbst iiberlassen wie eine Mumie 
wirkt, in einem ihm kaum zugetrauten behenden Tempo auf einen Stuhl 
steigt und ebenso schnell wieder herunterspringt. Auf energisches Zureden’ 
rennt er in schnellem Laufschritt von dannen, jedoch nur Bolange er an- 
gespornt wird. Sehr erschwert sind alle Bewegungen, die ein schnelles 
Wechseln der Innervation von Agonisten und Antagonisten erforderlich 
mac hen. Ein abwechselndes Beugen und Strecken der Arme im Ellen- 
bogengelenk oder ein Pro- und Supinieren der Unterarme gelingt in 
mabigem Tempo nur einige Male, dann werden die Bewegungen langsam 
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und unaicher, die Exkursionen klein und kleiner, bis sie schlieBlich in sich 
erstarren. Auch bei anderen Manipulationen kommt die Unfahigkeit, 
Agonisten und Antagonisten im Grad der jeweilig notigen Innervation 
abzustimmen, deutlich zum Ausdruck, so besonders schon beim Sich- 
niedersetzen: ohne mit dem Oberkorper zu balancieren und ohne mit 
den Oberschenkeln zu federn, fallt er steif wie ein Klotz auf den Stuhl 
nieder, dabei schnellen die FiiBe nach vorn. 

Seine korperliche Leistungsfahigkeit wechselt von Zeit zu Zeit und 
ist auch nicht ganz unabhangig von den Tageszeiten. So kommt es, daB 
er bisweilen auch ohne fremde Hilfe sich aus der Horizontalen aufzurichten 
und aus dem Bett zu steigen vermag. Die beste Zeit fiir ihn ist der friihe 
Morgen, wenn er geschlafen hat, da fallt ihm alles viel leichter. Unregel- 
maBigkeiten seitens der Blasen- und Darmtatigkeit bestehen nicht. In 
sexueller Hinsicht halt er sich fiir vollig normal. Die Gemiitsverfassung 
ist stets gleich. Selbstzufrieden sitzt er tagsiiber meist an seinem Bett, 
hort der Unterhaltung zu, ohne sich allerdings aktiv jemals daran zu 
beteiligen. Spontan klagt er nie. Bei diesem somatischen Torpor ist man 
erstaunt, eine vollig normale Intelligenz zu finden. Unterhalt man sich 
a'lerdings langer mit ihm, so ist ein vorzeitiges Ermiiden unverkennbar. 
Die Konzentrationsfahigkeit lafit nach und schlieBlich verstummt er 
ganz. Im Affekt ist er stumpf, nichts vermag ihn aus der Fassung zu 
bringen. 

Wir sehen hier also nach einer akuten Erkrankung, die nach Sympto¬ 
matology uni Verlauf die Annahme einer E. e. gerechtfertigt erscheinen 
liiBt, sich nach und nach ein Bild entwickeln, dessen Hauptcharakteristika 
heute sini: hochgradige Bewegungsarmut, mangelhafter Bewegungs- 
impuls, Fehlen jeder Spontaneitat, allgemeine Steifigkeit und Rigor 
bis zum Erstarren aller Willklirbewegungen; dies alles bei durchaus 
normalem Verhalten aller Haut- und Sehnenreflexe, d. h. also Sym- 
ptome von ausgesprochen extrapyramidalem Charakter. Der in Ruhe 
schon leicht vermehrte Tonus der einzelnen Muskeln steigert sich 
weiter bei Einsetzen passiver Bewegungen und wird dabei fiir die pal- 
pierende Hand deutlich erkennbar, er veischwindet wieder bei gleich- 
zeitiger aktiver Innervation. Die grobe Kraft ist in Agonisten und 
Antagonisten gleichmaBig ohne Pradilektion herabgesetzt, dabei erfolgen 
die Kontraktionen verzogert, beim Ansporn nickweise, gleichsam als 
miiBte der Kranke gegen Hemmungen ankampfen. So kommt es, 
daB auf Aufforderung ausgefuhrte gleichmaBige Bewegungsexkursionen 
immer kleiner werden und schlieBlich ganz aufhoren. Dies schnelle 
Erlahmen der Innervation erklart auch die fiir das Pallidumsyndrom 
so charakteristische Schreibstorung, die Mikrographie. Nach Aufhoren 
der aktiven Anspannung lost sich die Muskelkontraktion ebenso lang- 
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sam wie sie zu Beginn der Bewegung gekommen ist. Es besteht infolge 
der tonischen Nachdauer jeder Innervation eine gewisse Neigung, die 
Gelenke in Stellungen zu fixieren, die oft entgegen dem Gesestz der 
Schwere und alter Bequemlichkeit eine zeitlang beibehalten werden, 
so daB Bilder vom katatonen Typ entstehen. Es verharrt beim Essen 
die Hand am Munde imd es bleibt der Bissen im Munde eine Zeitlang 
liegen, ehe er weiter gebracht wird. So ist es mit alien komplizierten 
Bewegungen, die eine Reihe von Bewegungsimpulsen zur Vollflihrung 
einer Handlung erforderlich machen. 

Das ist die Symptomatologie eines Falles, der als Paradigma 
einer groBen Gruppe jener schweren postencephalitischen Zustande 
bezeichnet werden kann. Das Erstarren, das Sichvergessen in der 
Bewegung wird bei einzelnen Patienten besonders markant beim An- 
kleiden, sich selbst iiberlassen konnen sie stundenlang sich herummiihen, 
sie werden nimmer fertig, indem sie z.B. mit dem Strumpf in der Hand 
oder beim Zuknopfen des Rockes oft in geradezu grotesker, den normalen 
Menschen stark ermiidender Haltung verharren. In einzelnen Fallen, 
selbst solcben mit hochgradiger Rigiditat, bleibt der Gang auffallend 
gut, ja er scheint in Widerspruch zu stehen zur Steifigkeit aller iibrigen 
Bewegungen. Bald besteht wie bei der Paralysis agitans Pro-, Retro- 
und Lateropulsion, bald nicht; von einer GesetzmaBigkeit laBt sich 
keineswegs sprechen. Fehlte sie bei dem eben beschriebenen Fall 
ganzlich, so ist sie bei einem anderen mit viel geringerer Bewegungs- 
armut und auch nicht so hochgradigem Rigor sehr ausgesprochen, und 
zwar zeitweise bis. zur Unmoglichkeit, ohne Untersiitzung zu gehen; 
daftir aber erscheint hier das Kau- und Schluckvermogen freier, es ist 
als sei die ganze Amyostatik mehr nach unten verlagert. Die Schrift 
ist hier auch im Gegensatz zum Fall L. flieBend und hat gegeniiber 
fruher kaum gelitten. 

Manche Patienten zeigen ein vomehmlich halbseitiges Befallen- 
sein, Foerster und Higier beschreiben ebenfalls solche Falle, sei es 
daB eine Spannung, ein Rigor von Anbeginn der Krankheit an bestand, 
sei es daB er sich spater erst entwickelte; bald ist es ein Arm oder ein 
Bein allein, bald sind es beide zusammen, so daB eine Hemiplegie vor- 
getauscht werden kann. Solche Beobachtungen bestatigen die Annahme 
einer somatotopischen Gliederung im pallidostrialen System (C. u. 
0. Vogt). Starker als die Muskulatur der Extremitaten ist in der 
Kegel die des Stammes befallen. So kotnmt es. daB der Kopf steif im 
-Yacken nach. vom fixiert wird, und daB es in alteren Fallen zu Kon- 
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trakturen der tiefeu Nackenmuskulatur eventuell bei tiberwiegeiider 
Beteiliguiig der eineii Seite mit Schiefstelluhg des Kopfes kommt, die 
schlieBlich auch passiv nicht mehr korrigierbar sind. In Ausgesprodhenen 
Fallen, auch bei L. isfc es so, sieht man, daB beim Niederlegen ins Bett 
der Kopf eine Weile erhoben bleibt, ehe er sich langsam dem Gesetz 
der Schwere folgend den Kissesn nahert. Eben die Starre der Stamm- 
muskulatur auch ist es, die die Unmoglichkeit manchei- Patienten 
erklart, ihre Lage im Bett zu andem. Sie konnen sich nicht Voh eiiier 
Seite auf die andere legen, sie konnen sich nicht aufrichten und ohne 
fremde Hilfe nicht aus dem Bett steigen. Sie bedirigt ferner die aus- 
gesprochene Beugehaltung des Oberkorpers, die besonders hbchgiadig 
bei Kindern zu sein pflegt, so daB solche Patienten bisweilen welt nAch 
vornuber geneigt dasteheh. Ein passives Aufrichten korrigiert die Stel- 
lung eine zeitlang, schon nach kurzer Zeit aber, besohders danh wehn 
die Aufmerksamkeit des Patienten auf Andere Dinge gelenkt wird, 
wird die friihere Haltung wieder eingenommen. Gerade diese Starre 
des Rumpfes auch ist es. die solchen Patienten das Statuenhafte ihres 
Gesamtausdrucks verleiht. Sie konnen lange Zeit beweguttgslos Auf 
einem Fleck stehen, ohne sich zu riihren. All das, Was dem normalen 
Menschen die Grazie und die personliche Eigehart verleiht, ist hier 
geschwunden, das zeigt sich in besonders charakteristischer Weise im 
Gang, der meist kleinschrittig und schliirfend ist. Die Arnie wetden 
dabei im Ellbogeh leicht flektiert gehalten, es fehlen alle Mitbewegun- 
gen und wie bei einem abgelaufenenen Uhrwerk erstarrt im Augenblick 
des Stehenbleibens jeder weitere Impuls. Yiel freier als die BeweguAgen 
im Rumpf sind im allgemeinen die Bewegungen in den distaleh Korper- 
teilen. So schildert Gold flam einen Mann, der sich im Bett allein 
nicht helfen konnte, der aber doch herumging, Briefe schrieb und sonst 
hantierte. In ganz seltenen Fallen kann es umgekehrt sein. Wir sAhen 
eine solche Paticntin, die in ihren Rumpfbewegungen nur wenig be- 
hindert war, die aber doch nicht imstande war, feinere Handarbeiten 
zu machen. 

Bei alien Bewegungen, sei es spontan, sei es nach Aufforderung, 
gewinnt man den Eindruck, als erf olgten sic gegen einen gewisSen inneren 
Widerstand; es ist als greife fortlaufend eine Hemmung in das Spiel 
des sonst unbewuBtenGeschehens ein. Man sieht nicht selten, wie Patien¬ 
ten ohne bekannte Ursache nach und nach in eine Beugekonttaktur 
des Oberkorpers geraten, die zu uberwinden fremde Hilfe erforderlich 
macht. Einem 9jahrigen Madchen gelang dies dann auch faoch aktiv, 
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wenn ihm energisch zugeredet wurde. Bei einer anderen Patientin, 
eilier 49jahrigen Frau, traten vorilbergehend derartige Zust&nde 2 Jahre 
nach Gbefstehen des akuten Stadiums auf. Ohne ersichtlichen Ahl&fi, 
gleichsam einem inneren Zwange folgeiid, knickte sie in der Hiifte ein 
and muBte solahge in dieser Stellung verhnrren, biB der Mann oder die 
Kinder sie wieder aufrichteten. In solche Zwangshaltungen genet sie 
mehttnals am Tage; sie verloren sich spater bei der sonst keineswegs 
starker geschadigten Frau wieder vollkommen. Ibr Parkinsontyp 
war bur eben angedeutet. Bemerkenswert waren in diesem Fall kurz- 
dauftmde epileptiforme Anf&lle, sie leiteten den Folgezustand ein. 
TTber eine ahnliche Beobachtung berichtete kiifzlich Runge. 

GlewiSse Zweckverricbtungen wie Essen, Ankleiden, Schreiben usw. 
sind in auffallender Weise durch fremden Willen in der Exaktheit und 
im Tempo ihrer Ausftihrung zu beeinflussen. Manchen Kranken ist. es 
geradezu erwiinscht, wenn sie bestandig angestachelt werden und 
wehn sie einen fremden Willen iiber sich wissen. Sehr auffallend ifrt 
die Beobachtung, daB im Affekt Handlungen vollfiihrt werden konnen, 
die zu anderen Zeiten kaum moglich sind, und zwar mit einer Behendig- 
keit, die in direktem Gegensatz zum ganzen sonstigen Verhalten steht,. 
So sieht man Leute, die sich fur gewohnlich schlurfend und klein- 
schrittig von dannen bewegen, bei einer freudigen Erregung Oder im 
Augenblick der Gefahr in vorher nicht gekannter Weise eine freiere und 
beschleunigte Gattgart annehmen. Einer unserer Patienten etwies 
sich zum allgemeinen Erstaunen beim Schneehallspiel alsMeiater rm 
Wurf. Es ist als hatten die Kranken in solchen Momenten alle Hem- 
mungen abgestreift. Goldf lam berichtet iiber einen solchen Parkinson- 
kranken, der im Zorn tiichtige Schlage auszuteilen vermochte. Das 
gleiche saben wir bei einem spater noch zu besprechenden Fall. Solche 
Beobachtungen macben es verstandlich, wenn derartige Kranke bis- 
weilen als funktionell liberlagert bingestellt werden, indem man bei 
ihnen von einer hysterischen, neurastbenlschen oder psychasthenischen 
Auf^pfropfung, wie es z. B. Balev tut, spricht. Higier und Meggen- 
dorfer weisen mit Recht eine solche Auffassung als unrichtig zurilck. 
Auf ein analoges Verhalten, wie wir es bei den E.-Fallen so haufig be- 
obachten, weistlibrigens auch Foerster beimPallidumsyndrom schlecht- 
weg hin. Auch ihm fiel oft auf, daB Kranke, die fur gewohnlich einen 
Ausfall an Initiativbewegungen zeigten, manchmal scheinbar ganz 
unvennittelt eine plotzlicbe Aktivitat bekundeten. „Sie stehen plotzlich 
auf, ziehen sich an, gehen aus dem Zimmer, und dabei kommt es vor, 
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daB sie nun mitten in der Ausfuhrung ihres Unternehmens plbtzlich 
wieder stocken und etwa auf dem Korridor stehen bleiben, bis sie durch 
einen anderen wieder fortgefuhrt werden“. Solches Gebaren ist, wie 
die Patienten selbst immer wieder beteuem, ganz unabhangig vom 
eigenen Willen. Eine befriedigende Erklarung fur dieses Verbalten 
zu geben, ist einstweilem nicbt moglich. DaB es aber nicht ausschlieB- 
lich die Muskelsteifigkeit, der Rigor ist, daB hier vielmehr neben rein 
pallidaren Bahnen auch kortikomuskulare mit im Spiel sind, Bahnen 
wie sie vor allem Kleist seit langem als mitbeteiligt annimmt, diirfte 
keinem Zweifel unterliegen. Auf diese Frage wird spater noch einzu- 
geben sein. Meggendorfer, der bei zwei seiner Falle ebenfalLs die 
Beobachtung machte, daB auf besonders energiscbe Stimulation rasche, 
gewandte Willenshandlungen wie Tumkunststucke u. dgl. fertig 
gebracht wurden, glaubt dies merkwlirdige Verhalten dadurch erklaren 
zu konnen, daB die Kranken, bei denen die Automatismen fortgefallen 
sind, bei denen also die Zusammenarbeit von GroBhim und subkorti- 
kalen Zentren gestort ist, durch besondere Inanspruchnahme und ge- 
wissermaBen konzentrierte Tatigkeit der Hirnrinde wieder in den 
Stand gesetzt werden, fur kurze Zeit eine vollwertige Leistung zu 
erzielen. 

Die vom fremden Willen weitgehend mogliche BeeinfluBbarkeit 
des motorischen Torpors ist in therapeutischer Hinsicht von gewissem 
lnteresse. Es zeigt sich in der Tat, daB solche Kranke der Suggestion 
und der Hypnose weitgehend zuganglioh sind und daB sie ein nicht 
undankbares Objekt- aktiver funktioneller Therapie sind. 

Gelegentlich der Beschreibung des Krankheitsbildes bei Fall L. 
wurden die so ungemein charakteristischen Svmptome, die jenes be- 
kannte Bild der Pseudobulbarparalyse bedingen, bereits eingehend 
geschildert. Sie konnen weit hinausgehen iiber das Bild, wie wir es 
selbst in sehr schweren Fallen von Paralysis agitans oder von Pseudo- 
sklerose sehen. Das Fehlen jeglicher trophischer Storungen (echte 
Bulbarparalyse) und aller spastisch paretischen Erscheinimgen (BulbaT- 
paralyse pyramidaler Genese) auf der einen Seite, sowie die stets vor- 
handenen wenn auch verschieden hochgradigen Symptome extra- 
pyramidaler Genese am iibrigen Korper auf der anderen Seite, stellen 
ihre einheitliche topographisch-anatomische Grundlage im gleichen 
System wie dort auBer Frage. Als Hauptcharakteristika haben zu 
gelten: der mangelhafte Bewegungsimpuls in der Gesichtsmuskulatur, 
so daB der Ausdruck an sich stets gleich bleibt, meist leer, nichts- 
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sagend, miide, apathisch, bisweilen auch entsetzt, griesgramig, ab- 
weisend oder standig lachelnd, femer das Fehlen des unbewuBten und 
des dem jeweiligen Affekt angepaBten Spiels der Ausdrucksbewegungen, 
sowie beira Kauen und Schlucken das trage Aneinanderreihen der fiir 
den Akt erforderlichen Einzelbewegungen bis zur volligen Erstarrung 
nach gewisser Zeit, d. h. also allgemein gesagt: das Fehlen der gerade 
im Bereich der Gesichts- und Kopfmuskulatur so unentbehrlichen 
Automatismen. Es ist auch hier, als greife kontinuierlich eine Hem- 
mung in das komplizierte Gefiige des uns sonst. nicht zum BewuBtsein 
kommenden Muskelspiels ein, so daB alle Funktionen, die im allge- 
meinen mechanisch erfolgen, jetzt nur unter einer standigen Willens- 
anspannung und Willenskontrolle verrichtet werden. 

Diese Hemmung kommt, wie wir es auch bei anderen Fallen sahen, 
bei Fall L. besonders gut zum Ausdruck in der erschwerten Fahigkeit, 
die Speisen iiber die Zahnreihe weg nach hinten zu bringen. Man ge- 
winnt den Eindruck einer hochgradigen Starre, die mit der Menge der 
zugefuhrtenNahrung sich steigert und schlieBlich.wenn auch diewillkiir- 
lichen Impulse versagen, ein Ausspeisen erforderlich machen. DaB diese 
Hemmung keineswegs lediglich ein Ausdruck der allgemeinen Muskel- 
rigiditat ist, beweist die Beobachtung bei einem anderen Patienten, 
der in seiner iibrigen Muskulatur keinen wesentlichen Grad von Rigor 
erkennen laBt, ja der sogar von erfahrener neurologischer Seite bislang 
alleEncephalitiker verkannt und als „Neurotiker mit hypochondrischem 
Einschlag“ bezeichnet \vurde. Er bietet das eben beschriebene Symptom 
in gleicher Weise wie Fall L., auch er kann — es iBt zu verschiedenen 
Zeiten verschieden — nur einen Teil der gereichten Speisen aufnehmen, 
dann erlischt plotzlich die Fahigkeit weiter zu kauen, er muB sich nieder- 
legen und ganz allmahlich erst wieder kommt der Akt in Gang. t)ber 
eine ahnliche Beobachtung berichtet auch Meggendorfer. Ob diese 
Dysphagie eine Folge abnormer Ermudbarkeit der Muskeln ist, wie 
We x berg meint, und zwar entsprechend den Verhaltnissen bei der 
Myasthenie, ist nicht erwiesen. Im Prinzip handelt es sich zweifellos 
urn den gleichen Vorgang, wie wir ihn auch bei anderen Muskelgruppen 
baobachten, wo eine systematische, gleichformige Bewegung, z. B. 
abwechselnd Pronieren und Supinieren der Unterarme, schlieBlich in 
sich erstarrt. Wir sehen dies Symptom, wie vorher ausgefiihrt wurde, 
mit Foerster als Ausdruck der Pallidumparese an, deren Eigenart ja 
das schnelle Erlahmen der Innervation der einzelnen Muskeln, Ago- 
nisten und Antagonisten, ist. 
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Viel weniger gestort sis das Kauen ist stets der eigentliohe Vorgang 
dee Sohluckens. Ist der Speisebrei einmal nach hinten gebracht, so 
wird er meiflt automatisch weiterbefordert. Es kommt infolgedeesen 
auch nicht zum Versohlucken oder zum Regurgitieren der Speisen. 

Das Hindemis liegt in diesen Fallen also in ganz anderen Momenten 
wie bei der Pseudobulbar paralyse pyramidaler Genese, bei der das Spiel 
der mimischen, der Kau- und der SchluGkmuskeln je nach dem Grade 
der LaBion motorischer Willensbahnen mehr oder weniger dem Willen 
entzogen, dagegen bei Intaktheit der Stammganglien in erhohtem MaBe 
dem Affekt unterworfen ist, so daB die Automatismen infolge affektiver 
und reflektorischer Erregungen in vermehrtem MaBe in die Erscheinung 
treten und bei Reizung entsprechender pallidarer Centren Zwangs- 
affekte, Laehen oder Weinen, resultieren. Ausgesprochene Zwangs- 
affekte von einer Reinheit wie etwa bei der multiplen Sklerose ver- 
mis8en wir bei derE.e., solange der anatomische ProzeB sich lediglich 
aUf die Stammganglien beschrankt. Wo solche vorkommen — wir aahen 
sie im Gegensatz zu Sarbo, WexbeTg, Krambach, Wartenberg, 
Goldflam nie — sind sie u. E. ein eindeutiger Beweis fur die Mit- 
beteiligung pyramidaler Bahnen. Es soil allerdings besonders hervor- 
gehoben weiden, daB wir eine Neiguug zu Hypermimie, etwa ein in 
der Intensitat tiber den jeweiligen Affekt hinausschiefiendes breites 
Grinsen auf sonst akinetisehem Gesicht noch nicht zu den eigentUehen 
Zwangsaffekten rechnen. 

Wesensgleich mit den dysphagischen Storungen sind die eigen- 
artigen Anomalien in der Sprachbildung. Auch sie sind zweifellos 
eitiapyramidal bedingt. So ist in den ausgesprochenen Fallen vom 
Parkinsontvp die Spraohe auffallend langsam, moaoton, unmoduliert, 
verwaschcn, es fehlt ihr jeder Akzent, ja man glaubt formlich die Hem- 
mung und den Rigor aus dem gesprochenenWort zu horen.Wir beobach- 
teten einige Ffclle. beidenen in und unmittelbar nach dem akuten Stadium 
eine zeitlang jede Phonation fehite. Die Hemmung und die Verzogerung 
der Innervation kommt bisweilen auch dadurch zum Ausdruck, daB 
die Kranken eine betrachtliohe Zeit gebrauchen, ehe sie das ihnen 
fbrmlich auf der Zunge liegende Wort herausbringen. DaB neben der rein 
mechanisch bedingten Hemmung, d. h. neben dem Rigor der Gesichts- 
sowie der samthchen zur Sprachbildung gebrauchten Muskeln auch hier 
noch andere funktionell innervatorische Momente, wie es schon bei 
der Dysphagie angedeutet wurde. mitspielen, beweisen einmal die nicht 
selten sehr ausgesprochenen Sprachanomalien auch dort , wo ein Rigor 
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kaum oder gar nioht nachweisbar ist, und femer die Falle von Palilalie, 
d. h. jener Form des tonisch-klonischen Stottems, wo der erste Buch- 
stabe oder die erate Silbe des zu sprechenden Wortes fUnf, zehnmal und 
selbst noch dfter wiederholt wird und dann gleichmadig monoton 
flieflend eine Anzahl Worte folgt. In einem derartigen Fall, den wir 
zurzeit beobachten, handelt es sich urn einen sonst nur mittelschweren 
Parkinsonkranken mit eben angedeuteten bulbarparalytischen Sym- 
ptomen. 

DaB, wenn auch nur selten, die E. e. das Bild dor echten Bulbar- 
paralyse zu machen imstande ist, soli nochmals erwahnt werden. 
Nonne, Siemerling, Naef, Economo, Dreyfus und Adler 
bericbten iiber solche Falle. 

Gerstmann und Schilder ha ben von dem eben geschilderten 
Typ eine besondere Form, den sog. Typus plasticus, abgetrennt. Mir 
will scheinen, daB wir solche Formen recht wohl unter den akinetkch- 
hypertonischen Typ rubrizieren konnen. Sie zeigen eine weitgehende 
Cbereinstimmung mit der Paralysis agitans schwerster Form und mit 
der arteriosklerotischen Muskelstarre. Wie diese Krankheitsbiider 
zeichnen sie sich ebenfalls aus durch einen ausgesprochenea Ruhe- 
formtonus. Passiv gegebene Stellungen werden hier infolge der 
hochgradigen Fixationsrigiditat lange Zeit beibehalten. Ein gleich- 
maBiger Rigor lafit die Muskeln wie eine zahplastisehe Masse er- 
scheiaen. Wir sahen einen so schweren Fall bislang nur einmal. 
Leider hatte ich keine Gelegenheit, diesen Patienten, der wahread 
der Epidemie 1919 erkrankte und gleich aaschliefiend an das akute 
Stadium in den schweren Folgezustand verfiel, personbeh aachzu- 
untersuchen. Er wies seinerzeit bereits eine Neigung zu hocbgradiger 
Kontrakturbildung in Handen und FiiBen auf. Laut Bericht des 
ihn jetzt behandelnden Arztes scheiat im Gesamtzustand eine weoent- 
liche Andentng bisher nicht eingetreten zu sein. 

Die akinetisch-hypertonische Form in ihren verschiedenen A bar ten 
ist der Grundtyp der meisten enoephalitisehen Folgezustaade. Durch 
die bevorzugte Beteiligung bestimmter Korperabsehnitte kann das 
Bild in raannigfachster Weise variieren. Diese Variation wird, wie 
vorher bereits angedeutet, lediglich bedingt durch die Lokaliaation 
des entzundlichen Prozesses im sematotopisch gegliederten System. 
So entseheidet es sich, ob im einzelnen Fall dutch Mitbeteiliguag 
der vordersten Abschnitte des Corpus striatum, in denen aach C. und 
O. Vogt das Zentrum fur die Artikulation, das Schlucken und das 
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Kauen liegt, zum akinetischen Syndrom des ubrigen Korpers noch 
mehr oder weniger ausgesprochene Bulbarerscheinungen (der Vogt- 
Oppenheimsche Typ der Pseudobulbarparalyse) kommen oder ob 
die Bulbarerscheinungen ganz in den Hintergrund treten, wie es bei 
der Paralysis agitans der Fall zu sein pflegt. Araoz Alfaro weist 
besonders darauf hin, dafi die Starre des Gesichtsausdruckes bei der 
E. e. im allgemeinen viel ausgesprochener ist als bei Parkinsonismen 
anderer Art. . 

Modifiziert wird das Bild weiter durch den selten fehlenden T rem o r. 
Wie bei alien Krankheitsbildem striopallidarer Genese kann er nach 
Form und Intensitat sehr wechseln. Er befallt die oberen Extremi- 
taten in bevorzugtem Mafie und beginnt nicht selten einseitig, kann 
einseitig bleiben oder iiber kurz oder lang auch auf die andere Seite 
iibergehen. So zeigt unser Pat. L. nur von Zeit zu Zeit einen sehr fein- 
schlagigen Tremor der Hande, der wie auch in anderen Fallen psychogen 
weitgehend beeinfluBbar ist und besonders dann in die Erscheinung 
tritt, wenn L. sich beobachtet weiB, eine Tatsache, die uns ja bei alien 
Krankheitsbildem extrapyramidaler Genese gelaufig ist. Wo ein aus¬ 
gesprochener Tremor fehlt, besteht, worauf auch Runge hinweist, 
zum mindesten eine gewisse Tremorbereitschaft, die einen in der Ruhe 
latenten Tremor durch entsprechende Reize, so vor allem in der Kalte 
oder nach Injektionen von Adrenalin bzw. Coca in, hier unter Nachlassen 
des Rigors und jeder Spannung manifest werden laBt. Wir vermiBten 
diese Bereitschaft in keinem unserer Falle und wir mochten sie deswegen 
mit zu den Kardinalsymptomen dieses Typs rechnen. Der Tremor 
kann in alien Formen auftreten. Er unterscheidet sich in manchen Fallen 
nicht unwesentlich von dem der Paralysis agitans. Formen, wie Pillen- 
drehen, Munzenzahlen usw. scheinen, worauf auch Goldflam auf- 
merksam macht, hier jedenfalls sehr selten vorzukommen, wir sahen 
nur 1 Fall. Bregazzi beschreibt 1 Patienten, wo infolge dauemden 
Knipsens des Daumens es sogar zu SchwielenbiIdling gekommen war. 
Am haufigsten ist es ein feinschlagiges Zittem, das in seiner Art, in der 
Schwingungsbreite und der Schlagfolge stets gleich, Hand und Unter- 
arm befallt, seltener auf den Schultergiirtel bzw. den ganzen Ober- 
korper iibergreift. Foerster sah bisweilen ein faszikulares Flimmem, 
ein Muskelwogen (Myokymie). Andere Falle, speziell solche mit fehlen- 
dem oder sehr wenig entwickeltem Rigor, zeigen gelegentlich einen 
viel grobschlagigeren Tremor, ja die Exkursionen konnen in standiger 
Steigerung so groB werden, daB sie in ein formliches Schlagen der 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die epidemische Encephalitis in ihren Folgezustanden, 


47 


Extremitat ausarten. Diese Form, die wir bei 3 Fallen beobachteten, 
war stets aul einen Arm beschrankt. Der eine Fall betrifft ein 
23jahriges Madchen, bei dem sich 6 Monate nach mittelschwerem 
akutem Stadium eine Akinese des recbten Arms entwickelte und 
weitere 2 Monate spater ein grobschlagiger Schutteltremor des 
Unterarms, der besonders hochgradig wird bei Intentionsbewegungen. 
Die Haltung des Unterarms ist insofern aul den Tremor von Ein- 
fluB, als er but bei Mittelstellung sich voll entwickelt, wahrend 
ausgesprochene Supination oder Pronation ihn imterdriickt. Auch 
in den beiden anderen Fallen entwickelte sich der Schutteltremor 
erst nach einem liingeren Intervall, ja einmal erst nach 1% Jahr. 
Er ist hier in standiger Weiterentwicklung und greift neuerdings auch 
auf den andem Arm iiber. Solche Zustande sind fur die Patienten 
naturgemaB auBerordentlich storend und um so fataler deswegen, weil 
die Unruhe bei Willkurbewegungen meist an Intensitat zunimmt, bzw. 
erst dann einsetzt • eine Eigenart, die in gewissem Gegensatz steht zu 
dem feinschlagigen Tremor des reinen Pallidumsyndroms, wo das 
Zittem mehr oder weniger ganz verschwindet bei Zweckbewegungen, 
indem die Massenaktion die kleinen Oszillationen in sich aufnimmt, 
indem, wie Foerster sich ausdriickt, der Kranke an seinem Tremor 
emporklettert, etwas, was bei groberen Exkursionen des Tremors natur¬ 
gemaB nicht mehr moglich ist. Feinere Arbeiten sind infolgedessen 
dem damit behafteten Patienten haufig ganz unmoglich. Ein Handwerker 
beklagte sich bitter, zu Prazisionsarbeiten nicht mehr imstande zu sein, 
wahrend ihm von groben Arbeiten keine zu schwer falle. Auffallend ist 
inuner wieder, wie sehr der Tremor psychischen Einfliissen unter- 
worfen ist. Das Gefiihl, beobachtet zu sein, oder irgendeine affektive 
Erregung steigert ihn im hochsten MaBe. Andererseits aber ist er 
suggestiver BeeinfluBung weitgehend zuganglich. Das ist eine Tat- 
sache, die therapeutisch nicht ganz ohne Bedeutung ist. Die Patienten 
selbst kennen meist, wenn nattirlich auch ganz imbewuBt, ihren Inner- 
vationsmechanismus sehr genau. Sie suchen mit der schiittelnden Hand 
nach einem festen Gegenstand, driicken die Hand gegen den Rumpf 
oder im Bett gegen die Unterlage und schaffen Bich so Erleichterung. 
Wie der Rigor so schwindet auch der Tremor im Schlaf. Nur selten 
werden die Beine mitbefallen. Ein Wackeln des Unterkiefers sahen wir 
nur einmal. Hier bestand, wie bei der Paralysis agitans, auch ein 
ausgesprochenes Pillendrehen. 
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2. Der kataleptische Typ. 

Aub den bisherigen Ausfiihrungen geht hervor, dad bei den Fallen 
vom akinetisch-hypertonischen Typ nicht unerhebliche Unterschiede 
hinsichtlich der Schwere der Einzelsymptome bestehen, so dad die 
einzelnen Bilder in der Tat sehr variieren konnen. Fiir diese Mannig- 
faltigkeit der Bilder mud, worauf friiher schon wiederholt hingewiesen 
wurde, auder der pallidaren Starre mit dem vermehrten Muskeltonus 
noch eine andere im Syndrom der pallidostriaren Erkrankung haufig 
wiederkehrende Erscheinung, die eine besondere Erklarung erfordert, 
mitverantwortlich gemacht werden. Was vor Jahren schon von 
Kleist und Foerster immer wieder betont wurde, dad der Hal- 
tungsanomalie beim Parkinsonismus eine selbststandige vom Rigor 
unabhangige Bedeutung zukomme, sehen wir nunmehr in zahl- 
reichen Fallen postencephalitischer Zustande bestatigt. Das Wesen 
dieser Erscheinung besteht darin, dad einmal sei es aktiv oder 
passiv angenommene Haltungen haufig ungewohnlich lange bei- 
behalten werden. Es verharrt z. B. die zum Grud gereichte Hand 
in vorgehaltener Stellung oder es wird ein affekterregter Gesichts- 
ausdruck unnaturlich lange fixiert. Dad in solchen Fallen, wenn der 
Muskeltonus normal ist, eine Fixationsrigiditat nicht zur Erklarung 
herangezogen werden kann, ist klar. In der jungsten Literatur wird 
auch von Westphal, von Lionello de Lisi, von Jakob und 
besonders von Bostroem auf diese Verhaltnisse hingewiesen und 
ihre selbstandige Bedeutung in der ganzen Frage extrapyramidal 
bedingter Bewegungsstorungen betont. Die wohl am besten als 
Pseudokatalepsie zu bezeichnende Eigenart spiegelt sich in folgendem 
Fall anschaulich wieder. 

Die 31jahr. Frau F. uberstand um Weihnachten 1920 eine grippe- 
artige Erkrankung von ca. 8tagiger Dauer. In diesen Tagen halluzina- 
torische Unruhe mit Bewegungsanomalien von choreatischem Typ. Nor- 
male Rekonvaleszenz. Mai 1920 akuter Ruckfall mit Erstarren des Ge- 
sichtsausdrucks und einem Gefdhl des Steifwerdens im ganzen Korper. 
Nack zunachst noch fortschreitender Verschlechterung jetzt Stillstand. 

Die mittelgrode, mittelkraftige Frau in iippigem Allgemeinzustand 
faUt beim erstcn Anblick auf durch die Eigenart ihrer Haltung, die den 
Flexionstyp erkennen lalit. Sie steht bewegungslos lange auf dem gleichen 
Fleck, den Blick geradeaus gerichtet. Der Gesichtsausdruck ist starr, 
maskenartig. Stirn- und Nasenpartien glanzen infolge eines abnormen 
Fettgehaltes der Haut. Beim Gehen bleibt die Bewegungsarmut deutlich, 
es fehlt jede Elastizitat des Ganges und jede Mitbewegung der Arme. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die epidemische Encephalitis in ihren Folgezustanden. 4§ 

Alle Bewegungen erfolgen auBerordentlich langsam. Auf fremde Hilfe 
ist Frau F. nur bei schwierigeren Verrichtungen, wie Frisieren usw. an- 
gewiesen. Im iibrigen hilft sie sich selbst, kleidet sich allein an und aus, 
wenngleich auch hierbei nicht unerheblicbe Schwierigkeiten bestehen. 

Sie braucht zu allein das Vie'.fache der sonst iiblichen Zeit. Das Kauen 
and Schlucken bereitet keine Schwierigkeiten. Lastig ist ihr nur ein 
standiger SpeichelfluB und noch lastiger ein Tremor der Arme, der in 
Ruhe gewohnlich fehlt, aber einsetzt bei jeder intendierten Bewegung, 
and zwar links starker als rechts. Er beginnt in feinschlagigem Rhythmus, 
wird immer lebhafter und endet schlieBlich mit einem groben Schlagen 
der ganzen Extremitat. So sind zu gewissen Zeiten manche Zweckver- 
richtungen wie Essen, Schreiben usw. unmoglich. Zu anderer Zeit ist es 
besser; Suggestion hat nachhaltigen Einflufi. Der Muskeltonus entspricht 
in Ruhe durchaus der Norm und ist weder bei aktiver noch bei passiver 
Bewegung nachweisbar vermehrt. Es fallt bei der Patientin die Neigung 
auf, in stereotyper Haltung in halbfertiger Bewegung zu verharren, indem 
sie z. B. beim Ankleiden eine gewisse Zeit nach vorniiber geneigt wie er- 
starrt auf dem Bettrand sitzt und versucht, den FuB in den vorgehaltenen 
Stnunpf zu bringen. Ahnlich ist es beim Essen. In Ruhelage kann man sie 
gelegentlich beobachten mit halb erhobenem Arm. Passiv erteilte Stel- 
lungen fixiert sie auffallend lange. Neuxologisch erweist sich Frau F. sonst 
&k in jeder Weise normal. Sie zeigt geringe Pupillen- aber keine Reflex- 
anomalien. Die Sprache ist etwas leise und wenig moduliert, aber durch¬ 
aus flieBend. Psychisch ist, wie auch der Mann bestatigt, eine gewisse 
Alteration unverkennbar. Wie in ihrer Beweglichkeit gehemmt, so zeigt 
sie sich auch im Denken langsam. Die friiher geistig sehr geweckte und in- 
telligente Frau nimmt zwar an der Unterhaltung teil, fiihrt dieselbe auch 
gelegentlich, erlahmt dabei aber schnell in ihrem Interesse und ist dann 
zufrieden, wenn man sie in Ruhe laBt. 

Dieser Fall hat rein auBerlich insofern groBe Ahnlichkeit mit 
dem vorher mitgeteilten Fall L., als auch hier eine ausgesprochene 
Bewegungsarmut das Krankheitsbild charakterisiert. Auch hier fehlen 
alle Pyramidenzeichen und hohergradige Paresen. Was aber diesen 
Fall vor jenem auszeichnet, das ist das Fehlen eines nachweislichen 
Rigors, und trotzdem die mehr als dort vorhandene Neigung, einmal 
angenommene Haltungen selbst in unbequemer Stellung langere Zeit 
zu fixieren. Es resultiert ein Zustand von Katalepsie, d. h. einer 
allgemeinen motorischen Hemmung von ahnlicher Art, wie wir sie 
bei der psychotischen Katalepsie finden. Inwieweit die Annahme 
Gerstmanns und Schilders sowie Meggendorfers, daB die psy 
chotische und die organisch bedingte Katalepsie auf einer Abanderung 
der Funktionsweise gleicher Himapparate beruhen, richtig ist, laBt 
sich heute noch nicht entscheiden. Interessant imd bedeutungsvoll * 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 76. 
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erweisen sich in diesem Zusammenhang jedenfalls die Untersuchungs- 
ergebnisse Josephys, der bei einem Fall klinisch einwandfreier Kata- 
tonie histologisch Veranderungen in den Stammganglien fand. Auf 
die Bedeutung des pallidostriaren Systems fur unsere motorische und 
psychische Agilitat hat jiingst auch wieder Jakob hingewiesen. 
Jedenfalls beweisen derartige Beobachtungen bei der Encephalitis, 
daB Katalepsie auch ohne entsprechende Alteration der Psyche auf 
organischer Basis zustande kommen kann, denn daB sie bei unserer 
bis dahin psychisch vollig intakt gewesenen Patientin organisch- 
neurologisch bedingt ist, daran ist nicht zu zweifeln. Diese Tatsache 
ist angetan, die sohon vor Jahren von Kleist vertretene Anschauung, 
dafi die Katalepsie bei Psychosen, speziell bei katatonischen Zu- 
standen physiologisch faBbar sei, zu stiitzen. Einschrankend bleibt 
allerdings wohl zu bedenken, daB, wie auch Bostroem hervorhebt, 
man bei echter Katatonie derartige Grade von Katalepsie, wie wir sie 
bei der Encephalitis sehen, nur selten findet. 

Die gleiche Symptomatologie wie bei Frau F. lieB sich noeh in zwei 
anderen Fallen nachweisen. Fehlen, wie es beide Male der Fall war, 
alle sonstigen organischen fur E. e. im Spatstadium charakteristischen 
Symptome, so kann ohne Kenntnis der Vorgeschichte die richtige 
Diagnose schwer, ja unmoglich sein. 

Der eine Fall betrifft den oben bereits erwahnten 16jahr. Bauern- 
burschen mit der fur E.e. charakteristischen Anamnese, der durch die hoch- 
gradige motorische Hemmung auffiel, von Rigor aber nichts erkennen 
lieB. Auch er hatte die Eigenart, passiv gegebene Stellungen fiir eine ge- 
wisse Zeit zu fixieren. Ihm fehlten weit mehr als manchen somatisch 
unvergleichlich schwerer Geschadigten mit Rigor die Initiative, der Im- 
puls. Bei ihm zeigten sich gewisse psychische Anomalien, deren Grund- 
charakter eine depressive Verstimmung, eine allgemeine Stumpfheit 
und Schwerfalligkeit war. So auch wird die von seinem behandelnden 
Arzt gestellte Diagnose auf Katatonie durchaus verstandlich. 

Der andere Fall, ein 15jahr. Junge, hat ebenfalls von somatischen 
Symptomen nichts, was an die im Friihjahr 1920 iiberstandene E.e. er- 
innert, und doch zweifeln wir nicht daran, daB bei diesem leicht pastosen, 
stumpf und schwerfallig erscheinenden Patienten, der von den Eltern 
uns zugefiihrt wurde, weil er zu nichts zu gebrauchen sei, weil er den 
ganzen Tag herumstehe und die Leute anglotze, es sich um einen ence- 
phalitischen Folgezustand handelt. Bewegungslos hockt er stundenlang 
in einer Ecke, spricht spontan nichts. Auch er zeigt, freilich nicht so aus- 
gesprochen, aber doch immerhin deutlich genug Neigung zu Katalepsie, 
wahrend Rigor in nennenswertem Grad in keiner Muskelgruppe nach- 
weisbar ist. Befragt man ihn, wariun er den passiv erhobenen Arm in dieser 
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Stellung belasse, so verzieht sich sein Gesicht zu einem breiten Grinsen, 
and er meint mit einer gewissen Verlegenheit, daJ3 er das nur tue, weii 
es der Arzt wohl so wolle; auf die Bemerkung, dafl er das nicht brauche, 
verharrt er bald daraof wiederum in ahnlicher Stellung, ein andermal 
zieht er die Gliedmafle, mehr als da6 er sie wie normalerweise fallen 
laBt, ganz langsam nach unten. 

Auch hier ist die auffallendste Erscheinung jene eigenartige 
Akinese des Gesichtes mit fast volligem Fehlen jedes Mienenspiels 
und eine Bewegungsarmut des ganzen ubrigen Korpers mit ver- 
spatetem Einsetzen und verlangsamten Ablauf aller Bewegungen, 
dabei jedoch wieder keine nachweisbare Yermehrung des Muskeltonus. 

Solche Beobachtungen sind in der Tat angetan, die Auffassung, 
dafl neben dem Rigor besonderen Innervationsstorungen eine Selbstandig- 
keit in der Genese des sog. pallidaren Syndroms zukomme, zu stUtzen. 
Els geht hier, was Strumpell, A.Westphal, Oppenheim, Kleist, 
Zingerle, Rausch und Schilder bereits vor Jahren bei der Paralysis 
agitans nachgewiesen haben, die zunehmende Bewegungsarmut keines- 
wegs mit einer Zunahme des Rigors parallel. Daraus ergibt sich 
jedenfalls so viel, daB das Symptom der Katalepsie nicht an den Rigor 
gebunden ist. Ja wir konnten direkt nachweisen, daB die aktive Be- 
wegungsfahigkeit bei manchen postencephalitischen Zustanden mit 
erheblicher Hypertonie weitaus ausgiebiger ist als bei Fallen mit nor- 
malem oder sehr wenig erhohtem Tonus. 

Wie nun auch immer die Erklarung fur das Zustandekommen der 
Bewegungsarmut mit und ohne Rigor sein mag, — absolut Sicheres 
wissen wir noch nicht, Stertz denkt an eine Steigerung subkortikaler 
Reflexvorgang^ — jedenfalls bleibt nach den schon fruher und mehr 
noch nach jetzt wieder gemachten Erfahrungen die Tatsache bestehen, 
daB Hypertonie und Bewegungsarmut bzw. Bewegungsverlangsamung 
unabbangig voneinander, d. b. nebeneinander bestehen konnen und 
somit beide Symptome selbstandige Bedeutung haben. DaB ihnen 
in Anbetracht der Haufigkeit ihrer Kombination eine nahe Verwandt- 
achaft zukommt, laBt sich jedoch wohl nicht abstreiten. 

3. Die Hyperkinesen. 

Neben den eben besprochenen Formen vom Parkinsontyp be- 
diirfen noch jene Falle einer besonderen Besprechung, bei denen unwill- 
kurliche Bewegungen striarer Genese: choreatiforme, athetotische 
und myoklonische Bewegungen das Krankheitsbild mehr oder weniger 
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beherrschen. Die Tatsache, daft alle diese Falle in ihren Grundziigen 
meist auch Anklange an das vorher besprochene pallidare Syndrom 
aufweisen, spricht klinisch wieder dafiir, daft der E. e. eine aus- 
gesprochene Elektivitat zu einem einzelnen und symptomatologisch 
einbeitliehen System nicht zukommt, so daft wir ganz reine Typen, wie 
sie Foerster besehreibt, hier kaum je beobachten. Wir sahen n. a. 
Falle, die an das spastisch-athetotische Syndrom (Ste rtz) erinnerten, 
ja selbst einen Fall, der Anklange an den Torsionsspasmns aufwies. 
Diese komplizierteren Bilder in ihrer Genese zu kennen, ist praktisch 
aufierordentlich wicbtig, da sie bei wenig ausgesprochenen Parkinson- 
symptomen nur zu leicht verkannt, ja gelegentlich sogar, wie wir es er- 
lebten, fiir fvmktionell gehalten werden. So war es z. B. in folgendem 
Fall, der gleicbzeitig als Paradigma dieser Falle genauer geschildert 
werden soil. 

Der 30jakr. Schlosser Sch. wird vom behandelnden Arzt als „schwerer 
Kriegsneurotiker“ zur Aufnahme gescbickt. Der Pat. gibt an, seit ca. 
einem Jahr an zwangsmaftigen Bewegungen der ganzen linken Korper- 
halfte zu leiden und deswegen nachts nicht schlafen zu konnen. Er fiihrt 
diese Storungen auf Einatmen giftiger Gase bei der Arbeit zuriick. Fruher 
sei er ein vollig gesunder Menscb gewesen, habe im Kriege als Maschinen- 
gewehrschiitze Hervorragendes geleistet und sei im Besitze des E. K. L 

Sch. erweckte bereits bei der Aufnahme nach seinem ganzen Habitus, 
indem er im Gesichtsausdruck und in der Art seiner Bewegungen fiir 
den Kenner eine gewisse Bewegungsarmut erkennen lieft, den Verdacbt 
einer iiberstandenen E.e. Wahrend er selbst irgendwelche in dieser Hin- 
sicht verwertbaren Angaben nicht machen konnte, gab spater die Frau 
erganzend an, daft ihr Mann vor ca. Jahresfrist einige Tage auffallend 
schlafsiichtig gewesen sei, daft er sich damals, gleich mittags, wenn er von 
der Arbeit zuriickgekehrt war, hingelegt habe, um dann aurchzuschlafen 
bis zum nachsten Morgen. Einige Wochen spater seien Zuckungen in 
der linken Korperhalfte aufgetreten, er habe deswegen aber nur voriiber- 
gehend die Arbeit ausgesetzt. Vor ca. 3 Monaten sei dann eine akute 
Verschlimmerung seines Zustandes eingetreten, er sei steif geworden im 
ganzen Korper, sei oft wie gehemmt und komme nicht mehr vom Fleck. 
Gleichzeitig mit dieser somatischen Verschlechterung habe sich seine ganze 
Personlichkeit, sein Charakter verandert. Wahrend er fruher gutmiitig, 
lenkbar, bescheiden gewesen sei, sei jetzt gar kein Umgehen mehr mit 
ihm, er sei rechthaberisch, zanksiichtig, aufsassig vmd zu nichts mehr zu 
gebrauchen. 

Im Auftern des kraftig gebauten und sonst gesimden Patienten ist 
zeitweise die Bewegungsverarmung besonders deutlich. Der Mund ist 
dann halb geoffnet, beim Sprechen flieftt ab und an etwas Speichel ab. 
Der linke Arm, der bei passiver Bewegung einen leichten Rigor erkennen 
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laBt, und das linke Bein geraten in Abstanden von verschieden langer 
Zeit, bald von Minuten, bald auch nur von Sekunden, unter leichter Ab- 
duktion in Streckkontraktur, wobei die Finger der sich stark supinierenden 
Hand athetoide Spreizbewegungen machen; ahnliche Bewegungen sieht 
man auch an den Zehen des linken FuGes. Begleitet werden diese rhyth- 
mischen Kontraktionen von einer Verzerrung der gleichen GesichtshaJfte, 
die sich ausschlieGlich auf die vom Facialis versorgten Muskeln beschrankt, 
der Mundwinkel wird stark nach seitwarts verzogen, das Auge krampfhaft 
geschlossen und das Platysma am Hals straff angespannt. Diese Dys- 
kinesien haben fur den Zuschauer etwas Grotesk-theatralisches und wirken 
bei der ganzen Personlichkeit des sich in seiner Bolle gefallenden Patienten 
auGerordentlich komisch, ja fast lacherlich. Um den Krampf abzu- 
schwachen, tragt Sch. ein zusammengerolltes Tuch wie einen Knebel 
zwischen den Zahnen, wahrend er mit der linken Hand einen Tuchwickel 
fest umklammert halt. Von sonstigen krankhaften neurologischen Sympto- 
men sind noch zu erwahnen eine sehr geringgradige Pupillenstorung. 
Psychisch fallt Sch. dauernd auf durch sein kindisch-einfaltiges Benehmen. 
Bei freundlichem Zureden gut lenkbar, gibt er im Verkehr mit anderen 
Patienten und mit dem Pflegepersonal haufig AnlaB zu Beschwerde. Er 
ist rechthaberisch, nicht immer ehrlich, nimmt Mitkranken Zigaretten 
und Geld weg. Gelegentlich auch kommt es zu Gewalttatigkeiten, wobei 
er wie in jenem oben erwahnten Fall Goldflams alter Hemmungen 
bar in einer ihm nicht zugetrauten affektbelebten Weise auf sein Opfer 
losschlagt. 

Es entwickeln sich also bei einem 30jahrigen Mann im AnschluB 
an eine sehr leicht verlaufene E. e. (forme fruste) eigenartige motorische 
Reizersoheinungen der ganzen linken Korperhalfte von athetoidem 
Charakter. Durch das zwangsmaGige Auftreten sowie die sie begleiten- 
denden krampfaitigen Schmerzen in den betreffenden Muskeln wird 
das Allgemeinbefinden zeitweise erheblich gestort. Ein leichter Rigor 
im linken Arm bei angedeutetem Parkinsonsyndrom des iibrigen Korpers 
laBt bei Beriicksichtigung der Entwicklung des ganzen Zustandes 
keinen Zweifel an der pallidostriaren Genese. 

Ein zweiter von uns beobachteter, ganz ahnlicher Fall betrifft den 
39 Jahre alten Kaufmann S., der im Friihjahr 1920 eine recht schwere 
E.e. mit psychomotorischer Unruhe iiberstand. Schon wahrend der Re- 
konvaleszenz entwickelten sich bei ihm Zuckungen in der linken Korper¬ 
halfte, die bisher aller Therapie trotzten. Es treten bei dem kraftig ge- 
bauten, organisch-somatisch gesimden Mann in gleichmaBigem Rhyth- 
mus mehr als myoklonisch denn als athetoid zu bezeichnende Zuckungen in 
der linken Korperhalfte auf. Der Arm vollfiihit dabei im Schultergelenk 
auGenrotatorische Bewegungen, gerat ruckartig in einen Extensions- 
krampf, wobei unter extremer Supination des Unterarms sich die Hand 
fest zur Faust schlieGt. Gleichzeitig damit macht das linke Bein eine 
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AuBenrotationsbewegung, wobei sich der Muse, tibialis anticus sowie 
die Strecker der einzelnen Zehen maximal anspannen. Der Kopf wird 
unter Anspannung der obersten Trapeziusfasern nacb der rechten Schulter 
gezogen, und in der vom Facialis versorgten Gesichtsmuskulatur 
treten zwar nicht immer, aber doch haufig Mitbewegungen auf. 

Ein weiterer hierher geboriger Fall stammt aus der Frivatklientel 
Prof. Nonnes. • Er betrifft einen 35jahr. Kaufmann, der Februar 1920 
eine E. e. uberstand. Bei ihm entwickelte sicb ebenfalls mebrere Monate 
spater eine einseitige zwangsmaBige Bewegungsunrube im Gesicht, im 
Arm und im Bein von athetotiscb-choreatiscbem Cbarakter. Als weitere 
Kennzeicben der iiberstandenen E. e. fanden sich Pupillenstorungen. 

Soweit ich die Literatur iiberschaue, scheinen derartige Falle 
nicht gerade haufig zu sein. Vor kurzem beschrieb L. Fuchs aus der 
Wiirzburger medizinischen Klinik einen Fall, der sich mit idem an 
erster Stelle mitgeteilten Fall Sch. in fast photographischer Treue 
deckt. Eine Einreihung in die bisher uns bekannten und als typisch 
geltenden Syndrome ist sehr schwer. Die Tatsache, daB zwei der mit¬ 
geteilten Falle als Grundtyp deutlich eine pallidare Starre erkennen 
lassen, beweist ihre nahen Beziehungen zu dem akinetisch-hypertoni- 
schen Syndrom. In gleichem Sinne spricht auch eine kiirzlich von uns 
gemachte Beobachtung, wo bei einem 20jahrigen Madchen die eine 
Korperhalfte Bewegungsarmut, Rigor und Tremor nach Art eines sch we- 
ren Parkinsonismus zeigt, wahrend die andere eine ahnliche athetoide 
Bewegungsunruhe, wie sie bei Sch. besteht, erkennen lieB, und zwar 
im Gesicht mit tieformigen Zuckungen. Am meisten Ahnlichkeit noch 
haben diese Formen mit jenen, die Stertz unter der Bezeichnung 
des spastisch-athetoiden Syndroms beschrieben hat. Wie hier ist auch 
bei unseren Fallen die Anspannung der Muskeln anders als beim ein- 
fachen Parkinson. Neben dem mehr oder weniger gleichmaBig fort- 
bestehenden Rigor kommt es zu temporarer Kontraktur in einzelnen 
Gliedabschnitten, an der sich gleichzeitig Agonisten und Antagonisten 
beteiligen, so daB das betreffende Glied fur einen Augenblick in Zwangs- 
stellungen verharrt, ein Zustand, der bis zu einem gewissen Grade an 
den Spasmus mobilis erinnert. Die durch solche in verschiedenen Zeit- 
abstanden sich wiederholenden Anspannungen bedingten Dyskinesien 
tragen bald mehr den Charakter choreatischer, bald mehr den athetoti- 
scher Bewegungen. Sie beweisen die Richtigkeit der Stertzschen 
Annahme von der genetischen Verwandtschaft beider Formen 1 ). 

1) Bostroem berichtet uber 2 Falle, die ganz ahnliche Dyskinesien 
zeigten, wie die vorher beschriebenen. Er mochte sie weder der Chorea 
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Wenn sich somit einzelne Syndrome mehr oder weniger scharf 
umriasen aus der bunten Symptomatologie der poatencephalitischen 
Bewegungsstorungen berausschalen laasen, so beweisen doch gerade 
die zuletzt mitgeteilten Falle die Schwierigkeit, sie alle zu gliedem. 
Kombinationen imd Obergange zwiachen den Bildem, wie aie uns 
Stertz und Foerater in ihren letzten Arbeiten ala Ausdruck von Er- 
krankungen beatimmter Systeme gezeichnet ha ben, kommen hier in 
bunter Variation vor. Bis zu welcher Vielgestaltigkeit diea gelegent- 
lich fiihTt, mag noch kurz folgender Fall illuatrieren, bei dem aich 
zum Parkjnsonsyndrom lebhafte Anklange an den Toraionaapaamua 
(Ziehen-Oppenheim) bzw. die Dystonia musculorum deformans 
(Stertz) gesellen. 

Ein 9jahr. Made hen iiberstand im Mai 1920 eine akute E. e. mit 
SchJafsucht, Fieber und psychomotorischer Erregung. Schon im friihesten 
Stadium eine leichte Bewegungsverarmung. Vom 2. Monat an athetoide 
Zwangsbewegungen in der linken Korperhalfte, die im Laufe der Zeit 
immer starker wurden. Vor ca. Jahresfrist beatand ungefahr folgendea 
Bild: Daa dem Alter entsprechend entwickelte Kind liegt in der Hiifte 
leicht gebeugt im Bett. Ea fallt eine gewisse Armut der Mimik und aller 
Bewegungen auf. Beim Zuriickschlagen der Bettdecke werden die Beine 
automatisch fast bis zu einem rechten Winkel in die Hohe gehoben. Die 
linke Korperhalfte laQt einen deutlicben Rigor erkennen. Aktiv kann sich 
die Patientin nicht aufrichten. Sie ist vollig auf fremde Hilfe angewiesen. 
Auf die Beine gestellt, beugt sie sich krampfartig nach vorn iiber, ver- 
dreht den Oberkorper nach links und hebt den linken Arm nach hinten 
seitwarts in die Hohe, spreizt dabei die Finger entweder athetoseartig 
oder schlieBt sie zur Faust. Alleingehen ganz unmoglich. Beim Versuch 
gerat der Oberkorper in immer starkere Beugekontraktur und dreht sich 
noch weiter nach links. In alien Bewegungen ist dies Torsionsbestreben 
deutlich erkennbar. Zu anderen Zeiten sind die Bewegungen freier, die 
Glieder aktiv und pasaiv leichter beweglich und die Spontanbewegungen 
eracheinen dann choreatiform. 

Wenn auch das Bild nicht in alien Zvigen aich mit jenem deckt, 
wie ea K. Mendel aus einer Zusammenatellung von 20 einschlagigen 
Fallen ala charakteristisch fur den Toraionsspasmus hat herauaachalen 
konnen, ao sind doch die Hauptkennzeichen: Abwechaeln von Hypotonie 
bzw. leichtem Rigor einzelner Muskelgruppen mit zeitlich besqhrankten 
Spasmen, athetoide imd besonders torquierende Bewegungen in aus- 
gesprochenem Mafie vorhanden. 

noch der Athetcse zutechnen; er sieht in ihnen vielmehr eine klinische 
Sondergruppe unter den extrapyramidalen Bewegungestorungen. (Ctntralbl, 
f. d. gea. Neurol, u. Psych. Bd. 30, S. 408.) 
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Wie hicht selten bei den encephalitischen Folgezustanden besteht 
in dem eben geschilderten Fall eine auffallende Neigung zu Spontan- 
bewegungen. Das ausgesprochen ZwangsmaBige dieser Bewegungen 
hat bei der E. e. offensichtlich seine ganz besondere Bedeutung. Bei 
dem bald mehr myotonischen, bald mehr myoklonischen Charakter der 
Dyskinesien kommt es nicht selten zu grotesk erscheinenden Bildem, 
indem bald eine ganze Korperhalfte sich beteiligt, bald nur eine einzelne 
GlieBmaBe oder gar nur. und dann als Tic imponierend, ein einzelner 
Muskel. 

Gerade solche Beobachtungen isolierter Muskelzuckungen 
oder Krampfzustande synergetischer Muskelgruppen bei den encephali- 
tischen Bildem sind ein Beweis mit fiir die Richtigkeit der Annahme, 
fur die Stertz und neuerdings auchFoersterundOassirer eingetreten 
sind, daB es sich hier urn extrapyramidal bedingte Storungen handelt. 
Ihre Zugehorigkeit zu diesem System wird ganz besonders aber noch 
daduroh wahrscheinlich gemacht, daB wir Myoklonien gelegentlich nach 
choreatischen Zustanden im akuten Stadium als Restfolgen fortbe- 
stehen sehen und ferner dadurch, daB wir bei den Fallen, die Anklange 
an das spastisch-athetotische Syndrom erkennen lassen, deren Zuge¬ 
horigkeit zum extrapyramidalen System ja erwiesen ist, neben jenen 
choreatisch-athetotischen Bewegungen auch Klonismen einzelner Mus- 
keln beobachten. Einen analogen Fall beschreibt auch Krambach aus 
der Cassirerschen Poliklinik. 

Das Auswirken abnormer Bewegungsimpulse zu allge- 
meiner motorischer Unruhe, die leicht den Verdacht des rein 
Funktionellen bzw. Psychogenen erweckt, beobachten wir besonders bei 
Kindem. Es entstehen so jene oben ausfUhrlicher beschriebenen Zu- 
standsbilder, die nicht selten den kleinen Patienten als Unarten aus- 
gelegt werden, sei es daB sich die Hemmungslosigkeit der einzelnen 
Bewegungen am eigenen Korper auswirkt in Form von Kratzen be- 
stimmter Korperstellen, Reiben des Gesichtes, Puhlen in der Nase, 
standigem Sichrauspern usw. oder in eigenartigen Triebhandlungen 
gegen die Umgebung, sich steigernd bis zu Zerstorungswut und 
aggressiyem Vorgehen. Wir sehen also auch hier wieder, wie groB die 
W echselbeziehungen zwischen den krankhaften Zustanden des Moto- 
riums und der Psyche sind. 

Alle diese Hyperkinesen, denn als solche sind jene eigenartigen 
zuletzt beschriebenen Bewegungsanomalien wohl am zweckmaBigsten 
schlechtweg zu bezeichnen, konnen gelegentlich so sehr in den Vorder- 
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grand des ganzen zeitigen Krankheitsbildes treten, daB man bei nicht 
besonders ausgepragten oder gar ganzlich fehlenden Parkinsonsympto- 
men denEindruck einer selbstandigen primaren Krankheit gewinnen 
kann; das kann um so eher geschehen, als gerade bei diesenFormen nicht 
selten das lethargische Stadium zu Beginn der Erkrankung ganz ge- 
fehlt zu haben scheint, so daB dem Patienten bzw. seiner Umgebung 
von einem akuten Stadium nichts bekannt ist. Das ist* eine Tat- 
sache, wie sie speziell bei Kindem haufiger beobachtet wird. 

Ein tTberblick iiber die bisher geschilderten verschiedenen Formen 
postencephalitischer Bewegungsstbrungen ergibt eine wenigstens in 
den einzelnen Bausteinen weitgehende Gbereinstimmung mit all den 
verschiedenen Bildern, wie sie uns als Ausdruck endogen- und exogen- 
toxischer, degenerativer und entzlindlicher Veranderungen im pallido- 
striaren System schon friiber bekannt waren. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daB uns die Zukunft, was die Mannigfaltigkeit der Symptomato- 
logie solcher Spatfalle anlangt, noch weitere Cberraschungen bringen 
wird. An anderer Stelle konnte ich bereits ausfiihren, daB unsere Be- 
obachtungen in dieser Hinsicht noch nicht als abgeschlossen gelten 
konnen, solange wir noch ein aktives Virus im Organismus einzelner 
Spatfalle anzunehmen gezwungen sind, und solange wir mithin nicht 
wissen, was aus ihnen wird, wie und wann sie enden. Jedenfalls diirfte 
nach dem, was wir bisher sahen, ein besonderer Optimismus hinsichtlich 
des weiteren Schicksals all dieser Falle nicht angebracht sein. Sowohl die 
Klinik als auch die bisher bekannt gewordenen anatomisch-histologischen 
Veranderungen deuten, wenigstens bei einer Anzahl von Fallen, auf einen 
weitem chronisch gleichmaBig oder in Rezidiven progredienten Verlauf. 
Zu dieser Auffassung werden wir auf Grund der Erfahrungen gerade 
der allerletzten Zeit gedrangt. Es haufen sich die Beobachtungen der 
Falle, die wir wohl am besten als chronische Formen der Encephalitis 
bezeichnen, wo in langsamem aber stetigem Fortschreiten der krank- 
hafte ProzeB meist nach einem leichten akuten Stadium die Patienten 
arbeitsunfahig gemacht hat, so daB sie — es sei nochmals betont, oft 
drauBen verkannt — nunmehr das Krankenhaus aufsuchen. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, daB diese Falle in kommenden Jahren einen nicht 
unbetrachtlichen Prozentsatz der Insassen unserer neurologischen Ab- 
teilungen und spater vielleicht auch der Siechenhauser bilden werden. 
Zu diesem SchluB mlissen wir um so mehr gelangen, als die von uns 
und andemorts angewandte Therapie, die allgemein, physikalisch- 
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chemisch, spezifisch wie uiispezifisch immunisatorisch eingestellt war, 
wirkliche Erfolge bisher nicht gezeitigt hat. 

Epidemiologisch nicht uninteressant ist die Tatsache, daB alle 
unsere Falle mit Hyperkinesen, und auch fiir die in der Literatur 
besohriebenen Falle trifft dies in der iiberwiegenden Mehrzahl zu, 
der Friihjahrsepidemie 1920 entstammen. Hierfiir eine befriedigende 
Erklarun^ zu bringen war bisher nicht moglich. Fiir die Annahme 
eines im besonderen Grade virulenten Erregers, der eine spezifische 
Affinitat zu bestimraten Zentren des pallidostriaren Systems hat, 
spricht auch der Umstand, daB gerade die Falle aus jener Epidemie 
zu Rezidiven und zu Progression neigen. Ungiinstige Immunitats- 
verhaltnisse diesem hoher virulenten Erreger gegeniiber analog ge- 
wissen Vorgangen bei der Lues mogen hier mit von ausschlaggebender 
Bedeutung sein. 

Weiteres Schicksal der von nns beobachteten E. c.Ffille im 

besonderen. 

Betreffs der Entstehung der postencephalitischen Zustande scheinen 
Geschlecht und Alter nicht von nennenswertem EinfluB zu sein. 
Jedenfalls beobachteten wir den Symptomenkomplex bei Patienten ver- 
. schiedensten Alters. Folgende Tabelle, die noch einige Falle mehr mit 
einbegreift als der bisherigen Betrachtung zugrunde gelegt wurden, 
gibt dariiber Auskunft. 


Alter 

mftnnlich 

t 

weiblich 

1—10 

_ 

1 

10-20 

6 

3 

20-30 

13 

9 

30—40 

9 

5 

40—50 

| 10 

5 

50 -60 j 

2 

— 


Aus der groBeren Zahl der uns zur Beobachtung gekommenen 
mannlichen Patienten einen weiteren SchluB zu ziehen, halten wir uns 
nicht fiir berechtigt. 

Auch hinsichtlich des weiteren Verlaufs, ihrer Neigung sich zu 
bessem bzw. sich zu verschlechtem, ist ein Unterschied nach Alter 
und Geschlecht nicht zu erkennen. Diese Tatsache sowie die Beobach¬ 
tung des Parkinsonsyndroms im jugendlichen Alter iBt ungemein 
interessant und verdient im Hinblick auf die lange umstrittene Frage, 
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ob eseine echte Paralysisagitans juvenilis gibt oder nicht, die groBte 
Bedeutung. Willige, der 1911 das in der Literatur sich findende ein- 
schlagige Material durchgearbeitet bat, konnte von 67 Fallen, die 
wabrend eines Zeitraums von 60 Jabren als solcbe bescbrieben waren, 
nur 12 als diagnostiscb zu Recht bestehend anerkennen. Diese 12 
Falle sind aber auch noch unsicber, wenn man bedenkt, daB unsere 
Kenntnisse vom pallidostriaren System zur Zeit der Zusammenstellung 
jener Falle noch recht diirftig waren. Es unterliegt deswegen keinem 
Zweifel, daB von ihnen vielleicht noch der eine oder andere der Wilson- 
scben Krankbeit oder der Pseudosklerose Westphal-Striimpells 
zuzurecbnen ist. Bei den ubrigbleibenden ware nach dem jetzigen 
Stand unserer Kenntnisse sebr daran zu denken, ob es sich bier nicht 
ebenfalls um postencephalitische Zustande gehandelt hat. Wiseen wir 
doch beute, wie ich oben ausfuhren konnte, daB die E. e. auch zu anderen 
Zeiten sporadisch scbon vorgekommen ist. Dagegen wiirde auch keines- 
wegs die Tatsacbe sprecben, daB in den betreffenden Fallen, wie mir 
eine Durchsicht der Krankengeschichten Williges ergab, von einem 
akuten Stadium nichts mitgeteilt ist. Es ist ja durchaus verstandlich, 
wenn bei selbst sorgfaltiger Erhebung der Anamnese, wie es in den von 
Willige verwerteten Fallen zumeist gescbehen ist, der einzelne Patient 
sich nach Jahr und Tag einer leichten grippeartigen Erkrankung nicht 
mehr erinnert, um so weniger dann, wenn der Folgezustand sich erst 
geraume Zeit spater entwickelte. Selbst heute erleben wir es ja nicht 
selten, und speziell trifft dies gerade fur die jugendlichen Individuen 
nach eigener Erfahrung wie auch nach Mitteilungen in der Literatur 
(Hofstadt, Walter) zu, daB die Patienten bzw. die Eltem nichts von 
einem akuten Stadium wissen. So ist es auch bei einem von uns zurzeit 
noch beobachteten 29jahrigen Patienten, der vor nunmehr 5 Jahren, 
d. h. zu einer Zeit, wo eine Encephalitis dieser Art in Deutschland noch 
nicht epidemisch beobachtet wurde, subakut unter den Zeichen der 
allgemeinen Bewegungsverarmung erkrankte. FaBten wir diesen Fall bis 
vor kurzem noch als Paralysis agitans juvenilis im alten Sinne auf, 
so sind wir doch neuerdings trotz Fehlens einer entsprechenden Anamnese 
mehr geneigt, ihn ebenfalls den encephalitischen Folgezustanden zuzu- 
rechnen. Einen weiteren analogen Fall sahen wir kiirzlich in der Poli- 
klinik. Ein 45jahriger Mann war 1916 in Geestemunde unter den 
Erscheinungen einer leichten Allgemeininfektion erkrankt; anschlieBend 
daran hatte sich ganz langsam schleichend ein Parkinsonsvndrom 
entwickelt, das inzwischen den Mann vollig arbeitsunfahig gemacht hat. 
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Vor Bekanntwerden der Encephalitisfolgezustande hatte hier wohi nie- 
mand Bedenken getragen, diesen Fall als echte Paralysis agitans an- 
zusprechen. Auch Striimpell, Bonhoeffer, Westphal, E. Muller, 
Meggendorfer und Ara6z Alfaro berichten iiber ahnliche Beobach- 
tungen, wo der Beginn der Erkranlomg auBerhalb und vor der Zeit 
der letztjahrigen Epidemien liegt. 

An dieser Stelle ist vielleicht Gelegenheit, kurz iiber das weitere 
Schicksal der von Prof. Nonne seinerzeit (1919) beschriebenen 14 Falle 
zu berichten. Wir konnten von den 12 Oberlebenden 9 auch weiterhin 
beobachten. 

Fall 1: Ein 14ja.hr. Jimge, der im akuten Stadium Schlafsucht, 
leichte Schluckstdrungen und doppelseitige Facialislahmung zeigte, ist 
symptomfrei geworden und geblieben. 

Fall 2: Eine 57jahr. Frau, die unter Schlafsucht, Okulomotorius- 
und Abducenzschwache sowie Schwache der gesamten Nackenmuskulatur 
erkrankte, erholte sich von den erstgenannten Schaden ziemlich schnell. 
dagegen blieb eine Schwache und Steifigkeit der Hals- und besonders 
der Nackenmuskulatur, wodurch die Patientin eine sehr charakteristische 
yorniiber geneigte Haltung des Kopfes bekam. Auch diese Anomalie 
bildete sich innerhalb eines Jahres restlos zuriick. Seitdem ist die Patientin 
symptomfrei geblieben. 

Fall 3: Ein 16jahr. Jiingling, der vmter meningitischen Symptomen 
mit Schlafsucht erkrankte und okulopupillare Storungen zeigte, ist rest¬ 
los ausgeheilt. 

Fall 4: X)ber diesen Fall, der seinerzeit ausheilte bis auf eine ein- 
seitige reflektorische Pupillenstarre, haben wir Naheres nicht wieder er- 
fahren konnen. 

Fall 5: Ein 42jahr. Heizer bot im Fruhjahr 1919 das Bild ciner 
schweren Pseudobulbarparalyse mit Paresen im Bereich des III., V. und 
VII. Er erholte sich innerhalb 2 Monate soweit, daB er in subjektiv und 
objektiv normalem Zustand nach Hause entlassen werden konnte. Er 
hat damals die Arbeit gleich wieder aufgenommen und sie auch bis August 
1921 vollwertig getan. Wegen einer in letzter Zeit im rechten und bald 
auch im linken Arm auftretenden Steifigkeit mit langsam zunehmendem 
Tremor hat er sie jedoch aufgeben rniissen. In standigem Fortschreiten 
ist der Zustand heute ein derartiger geworden, daB der Mann auf 
fremde Hilfe angewiesen ist. Auch er bietet zurzeit einen ausgesprochenen 
Parkinsonismus: Beugehaltung, grobschlagiges Zittern der Hande und 
Arme, unsicheren langsamen Gang, leichte Propulsion, exquisite Bewegungs- 
armut, SpeichelfluB, matte unmodulierte Sprache. 

Fall 6: Ein 39jahr. Holzschuhmacher, der im Fruhjahr 1919 unter 
gastrischen Erscheinungen mit multiplen Hirnnervenlahmungen (III, V 
und VII) und Schlafsucht erkrankte, hat sich sehr langsam von der schwe- 
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ren Prostration erholt. Die Beurteilung seines Zustandes, vor allem der 
subjektiven Beschwerden, wurde stets dadurch erschwert, daB sich der 
Mann zum typischen Rentenjager entwickelte, indem er unbelehrbar an 
der Auffa8sung vom ursachlichen Zusammenhang seines Zustandes mit 
uberstandenen Kriegsstrapazen festhielt. Bei ihm besteben auch beute 
nocb PupillenBtorungen und eine leicbte Facialisparese beiderseits. Eine 
gewisse Steifigkeit und ein Tremor beider Hande verleihen dem Mann 
ein durchaus typisches Aussehen. 

Solche Falle, wo ehemalige Kriegsteilnehmer teils bewuBt, teils 
unbewuBt ihre Folgeerscheinungen auf iiberstandene Kriegsstrapazen 
zuriickzufiihren geneigt sind, ha ben wir wiederholt gesehen. Dreimal 
waren die Zustande, die man andemorts in einem Fall fiir Hysterie und 
in einem anderen fiir eine Depression gehalten hatte, so leicht, daB in 
der Tat nur ein geiibtes Auge die richtige Diagnose zu stellen imstande 
war. Bei zwei dieser Falle war das akute Stadium sehx leicht gewesen 
und als solches nicht erkannt worden, im dritten sehr schwer, hin- 
gegen der gebliebene objektive Befund nur relativ gering bei erheb- 
lichen subjektiven Beschwerden: hartnackigste Schlaflosigkeit und 
allgemeine Leistungsschwache. Ein weiterer Fall, der die Frage einer 
Rentenberechtigung akut machte, betraf einen StraBenbahnschaffner, 
der seinen encephalitischen Folgezustand: geringradige Bewegungs- 
armut mit leichtem Rigor und Tremor im rechten Arm auf einen im 
Dienst erfolgten Schlag gegen den rechten Arm zuruckfiihrte. An solche 
Beobachtungen lieBen sich hinsichtlich der Frage, inwieweit die E. e. 
Schuld tragt an der Hemmungslosigkeit, mit der diese Kranken ihren 
Begehrungsvorstellungen nachgeben, und wieweit diese ein Ausdruck 
der ganzen Personlichkeitsanderung ist, mancherlei psychologische Er- 
orterungen kniipfen. 

Fall 7: Bei einem 33jahr. Brieftrager bestanden nach mittelschwerem 
akuten Stadium zurzeit der Entlassung nocb leichte Parkinsonsymptome 
und eine reflektoriscbe Pupillenstarre recbts. Nach und nach besserte 
sich der Zustand soweit, daB er % Jahr spater seinen Dienst wieder ver- 
sehen konnte. Er tut ibn auch beute nocb, gibt aber an, daB er sich kor- 
perlich und geistig noch nicht wieder so fiihle wie friiher, die Arbeit gehe 
ihm nicht von der Hand, er miisse sich immer einen Ruck geben, auch 
geistig babe er gelitten, das Gedachtnis lasse ihn oft im Stich und er sei 
nicht mehr so interessiert wie friiher. Von korperlichen Symptomen ist 
bei ihm das auffallendste eine Neigung zu abnormem Fettansatz (Ge- 
wichtsanstieg von 71 kg auf 97% kg) ohne f ami liar e Veranlagung. Ferner 
besteht auch heute noch Neigung zu Hyperhidrosis, Steifigkeit in der 
rechten Korperhalfte mit Zittern. Auch hier, allerdings nur fiir den Kenner 
derartiger Zustandsbilder erkennbar, ein mimikarmer Gesichtsausdruck, 
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typische Parkinsonhaltung, besonders rechterseits mit feinschlagigem 
Tremor der rechten Hand ohne nachweisbaren Rigor. Anstatt der reflek- 
torischen Pupillenstarre rechts besteht heute eine trage Reaktion auf L. 
und C. 

Pall 8: Bei einem 47 jahr. Kramer entwickelte sich noch wahrend 
des akuten Stadiums ein sehr ausgesprocbenes Parkinsonsyndrom. Nach 
einem Stationarbleiben des Zustandes iiber 2 Jahre hin plotzlich einsetzen- 
der ProgreG, der den Mann vollig hilflos gemacht bat, so daQ er heute 
bei jeder Verrichtung, beim An- und Auskleiden usw. auf fremde Hilfe 
angewiesen ist. Der sehr kraftig gebaute und auch leidlich genahrte Mann 
zeigt ebenfalls ausgesprochenen Beugetyp mit starker Neigung des Kopfes 
nach vorn, Anwinkelung der Arme im Ellbogengelenk und Pfotchenstellung 
der leicht ulnarwarts flektierten Hande. Der Gang ist kleinschrittig und 
schliirfend. Deutlicher Rigor in alien Muskeln, rechts starker als links. 
Feinschlagiges Zittern im linken Arm. Pseudobulbarparalytische Erschei- 
nungen zeitweise bis zur Unmoglichkeit der Nahrungsaufnahme. Salben- 
gesicht. Jedoch keine Pupillenstorungen. Sprache monoton, leise. Keine 
Blasen-Darmstorungen, dagegen Potenz vollig erloschen. Psychisch etwas 
stumpf, trage, reaktiv deprimiert ohne nachweisbare Intelligenzdefekte. 

Fall 9: Der im akuten Stadium recht schwer kranke 43 jahr. Ober- 
gartner, der in der Rekonvaleszenz das Bild der Paralysis agitans sine 
agitatione auf korperlichem und geistigem Gebiet bot, hat sich weitgehend 
gebessert, so dafi er 1 Jahr spater wieder im Besitz seiner friiheren Leistungs- 
fahigkeit war. An die iiberstandene E. e. erinnert auch heute noch der 
Anflug eines Parkinsonsyndroms: der Gesichtsausdruck hat etwas Starres, 
die Rumpfhaltung ist krampfhaft, der Mann geht wie mit einem Stock 
im Riicken leicht nach hinteniiber geneigt, der linke Arm wird flektiert 
am Brustkorb gehalten, ihm fehlen alle Mitbewegungen. Keine Funktions- 
storimgen des vegetativen Nervensystems. Pupillenstorungen wie frtiher. 

Fall 10: Dieser Fall, der einen 40jahr. Kaufmann betrifft, hatte 
schon vor 3 Jahren dadurch ein besonderes Interesse, daQ sich bei sehr 
ausgesprochenem Parkinsonismus hochgradige Kontrakturen in den Fufi- 
gelenken ausbildeten (siehe Abbildungen in Nonnes Arbeit). Eine Nach- 
untersuchung konnte leider aus aufieren Grunden nicht vorgenommen 
werden. Wir haben jedoch von dem ihn behandelnden Arzt erfahren 
konnen, daQ im Laufe der Zeit eine wesentliche Anderung des Zustandes 
nicht eingetreten ist. 

Fasse ich zusammen, so ergibt sich, daQ von jenen 7 zur Zeit 
der Publikation noch nicht abgeklungenen Fallen, selbst wenn ich 
die Pupillenstorungen nicht mitrechne, bislang kein einziger restlos 
ausheilte: 1 ist unverandert geblieben, und nur 2 haben sich allmahlich 
so weit gebessert, daQ sie heute wieder voll arbeitsfahig sind. Diesen 
gegenuber stehen 4, die im Laufe der Zeit, teils allmahlich, teils rapid ‘ 
sich verschlechterten, so daQ nur 2 von ihnen noch beschrankt ihrem 
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Beruf nachgehen konnen. Insgesamt sind also von den 12 mitgeteilten 
Fallen nur 6, d. h. die Halfte wieder voll arbeitsfahig geworden, sym- 
ptomlos jedoch nur 2. Irgendwelche bindende Schliisse aus diesen 
nur relativ kleinen Zahlen zu zieben, ist nicht angangig. 

Bei der praktischen Bedeutung der angescbnittenen Frage jedoch 
mochte ich im iolgenden einen kurzen Gberblick geben iiber das Ge- 
samtmaterial von Encephalitisfallen, bei denen wir genauere Nach- 
untersuchungen unter diesem Gesichtswinkel nach entsprechend langer 
Zeit vorzunehmen imstande waren. 

Es waren von rund 120 Fallen, die in den letzten drei Jahren teils 
in akutem teils im Spatstadium der Klinik zugingen, 62, die hierfur 
in Frage kommen. Von diesen 62, deren akutes Stadium im altesten 
Fall iiber 3 Jahre, im jiingsten nur 1 Jahr zuriickliegt, sind restlos 
ausgeheilt nur 8. Lediglich sie konnen heute als subjektiv und objektiv 
gesund bezeichnet werden. Von den iibriggebliebenen 54 erweisen sich 
bei normalem somatischem Befund 3 als psychisch alteriert. Die restie- 
renden 51 bieten somatische Symptome in einer fiir die einzelnen Falle 
sehr verschiedenen Weise. Das Symptomenbild dieser Falle wahrend 
des akuten Stadiums lasse ich unberiicksichtigt. Es sei nur hervor- 
gehoben, daB der Charakter des primaren Krankheitsbildes keineswegs 
mitbestimmend war fiir die Schwere des Folgezustandes. Gerade hierin 
liegt ja auch, was ich glaube an anderer Stelle schon geniigend hervor- 
gehoben zu haben, die Eigenart der epidemischen Encephalitis, die sie 
mit keiner Encephalitis anderer Atiologie teilt. So sahen wir einmal 
Falle mit nur relativ leichtem initialem Stadium nach mehr oder weniger 
langer Zeit in gleichmaBigem Tempo sich bis zu den allerschwersten 
Folgezustanden fortentwickeln und andererseits — allerdings nur ver- 
e in zeit — Falle mit bedrohlichsten Primarerscheinungen bis auf gering- 
gradige Reste ausheilen. Seltener beobachteten wir analog jenem be- 
kanntenFallEconomos einen Verlauf in Schuben. Solche Erfahrungen 
lehren uns, welch groBe Zuruckhaltung wir uns bei Stellimg der Pro¬ 
gnose im akuten Stadium auferlegen miissen, hat uns doch der wahrend 
der ersten Epidemien oft sich zeigende Optimismus leider nur zu bitter 
enttauscht. 

Sehe ich auch hier wieder von Augenstorungen ab, so wird das 
Nachstadium durchweg beherrscht vom Parkinsonsyndrom. Von den 
51 Fallen bieten dahin gehorige Zeichen nicht weniger als 40. Teils 
sind es jene allerleichtesten Formen, die drauBen zu Fehldiagnosen 
haufig Veranlassung gaben, teils jene, die in ihrer ganzen Art den 
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klassischen Symptomenkomplex der Paralysis agitans nachahmen, ja 
vereinzelt in einer Weise, dab bei Nichtkennen der Yorgeschichte eine 
Differentialdiagnose zwischen beiden schwer fallen wiirde. 

Solche Resultate werfen in der Tat einen tiefen Schatten auf die 
Prognose der gesamten epidemischen Encephalitis. Es ist hier also 
umgekehrt wie seinerzeit bei der Grippeencephalitis: dort anfangs ein, 
wie Oppenheim nachwies, nicht zu Recht bestehender Pessimismus, 
hier ein, wie die Erfahrung gelehrt hat, ungerechtfertigter Optimismus. 
Die in den ersten Wochen nach dem akuten Stadium einsetzende Re- 
konvaleszenz ist me ist nur eine scheinbare. Sie verlangsamt sich, 
je mehr wir uns vom akuten Stadium entfernen, um schlieblich ganz 
zu sistieren. So war es in der uberwiegenden Zahl der Falle. In einem 
kleinen Prozentsatz, es waren insgesamt 11 von 51, hielt die Tendenz 
der Besserung bis zu einem Jahre an, dann aber horte auch sie auf. 
Bei 9 von ihnen blieb der erreichte Zustand bestehen, wahrend die beiden 
anderen, der eine nach 6, der andere nach 11 Monaten. akut sich ver- 
schlechterten. Ganz symptomlos ist also keiner von ihnen geworden. 
Neben den selteneren Fallen von rezidivierendem Charakter stehen die 
zahlreichen andem ausgesprochen chronischen Formen, die ohne eigent- 
liches Rezidiv von vornherein eine Neigung zu Progredienz erkennen 
lassen. Nach allem, was wir iiber das ihnen zugrunde liegende anato- 
mische Substrat wissen, diirfte mit erheblichen Besserungen oder gar 
Heilungen in der Folgezeit kaum noch zu rechnen sein. 

Betrachten wir nun noch unsere Falle vom Gesichtspunkt der 
Wiedererlangung ihrer Arbeitsfahigkeit. Auch diesen Be- 
trachtungen lege ich die gleichen 62 Falle zugrunde. Es ergibt sich 


da bei folgendes: 

Wieder voll erwerbsfahig geworden und geblieben 11 

Anfangs beschrankt, spater voll erwerbsfahig 7 

Beschrankt erwerbsfahig geblieben 11 

Anfangs voll, spater beschrankt erwerbsfahig 12 

Dauernd erwerbsunfahig geblieben 14 

Anfangs voll erwerbsfahig, spater ganz unfahig 3 

Anfangs beschrankt erwerbsfahig, spater ganz unfahig 4 


Diese Zusammenstellung zeigt, dab die Zahl der Falle, die wieder 
voll arbeitsfahig geworden und es geblieben sind (11), sich nicht deckt 
mit der weiter oben genannten Zahl der klinisch vollig Ausgeheilten (8). 
Diese Differenz erklart sich durch die Tatsache, dab gewisse Residual- 
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fiymptome, hierher rechnen besonders die Augenstorungen, nicht von 
EinfluB sind auf den Grad der Arbeitsfahigkeit. Relativ hoch ist die 
Zahl der dauemd invalide Gebliebenen (14). Rechnen wir hierzu noch 
die, die im spateren Stadium sich verschlechterten, so erhoht sich die 
Zahl auf 33, d. h. also: mehr als die Halfte aller mit dem Leben da von 
Gekommenen bliBt die nach dem akuten Stadium mehr oder weniger 
wieder erlangte Arbeitsfahigkeit infolge von Rezidiven oder infolge 
chronischer Progredienz emeut ein, davon ein nicht unbetrachtlicher 
Teil (iiber 10%) bis' zur volligen Invaliditat. 

Es eriibrigt sich, an diese Zahlen noch weitere Erorterungen anzu- 
schlieBen. Sie sprechen fiir sich und beleuchten die Tiicke jener unheim- 
lichen, uns immer wieder vor neueRatsel und neueProbleme stellenden 
Krankheit. Abgeschlossen im April 1922. 
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Aub der medizin. Klinik Erlangen (Vorstand: Prof. L. R. Muller). 

Zur Pathologie der vegetativen Fnnktionen der Haut. 

Von 

Dr. Helmut Bowing, 

Assistent der Klinik. 

I. Zur Pathologie der Hautgef&fi Innervation. 

Dem standigen Wechsel der an die Gefafie der Haut gestellten 
Anforderungen werden die Gefafie duroh Verengerung und Erweite- 
rang gerecht. Diese Tatigkeit wird sowohl durch peripherische als 
auch durch zentrale Reize beeinfluflt. Sie erfolgt meist reflektorisch 
nnd wird durch das vegetative Nervensystem gesteuert. Infolgedessen 
iat zu erwarten, dafi die Funktion der Gefafie bei Schadigungen des 
Nervensystems in Mitleidenachaft gezogen wird. 

Im folgenden wurde darauf geachtet, inwieweit die Reaktion 
der Hautgefafie auf aufiere Reize nach Nervenverletzung gestort ist. 
Ala Untersuchungsmethode wurde die makroskopische Betrachtung 
der Gefafiveranderungen in der Haut nach Strich mit dem Stiel eines 
Perkussionshammere und mit einer Nadel verwandt 1 ). Diese Erschei- 
nungen sind unter dem Namen des Dermographismus zusammen- 
gefaflt. Bevor ich die kranlchaften Veranderungen der Innervation 
der Hautgefafie schildere, sei kurz die Physiologie des Dermographis- 
mus besprochen. 

Dermographismus bei Gesunden 2 ). 

Bin leichter Strich mit dem Hammerstiel ruft auf der Haut des 
gesanden Menschen in der Regel nach etwa 10—20 Sek. einen weifien, 

1) Un tersuchungen mit besonders hergestellten Apparaten, wie sie mehrfach 
angegeben worden sind. erscheinen mir wegen des Wechsels der Erschcinungen 
and iregen der Abhangigkeit ven auBeren Umstanden (Stimmung, Temperatur) 

uDrweckmaCig. 

2) Wir folgen in dieser Darstellung im wesentlichen den Ausfiihrungcn 
von It. R. Muller. Vegetatives Nervensystem. Berlin, Julius Springer. 1920. 
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anamischen Streifen von etwa 5 mm Breite und scharfer Begrenzung 
hervor. Am deutlichsten pflegt dieses Phanomen auf der Haut des Bauches 
und des Oberschenkels aufzutreten. Nach 3 bis 15 Minuten ist es gewohh- 
lich wieder verschwunden. Dieser Yorgang wild als Dermographia 
alba bezeicbnet. 

Fiihrt man den Strich kraftiger, so tritt nach 5—15 Sekunden ein 
roter hyperamischer Streifen von ebenfalls scharfer Begrenzung aUf. 
Die Breite betragt ebenfalls bei Hammerstielstiich etwa 5 mm. Die Rote 
gewinnt haufig noch dadurch an Deutlichkeit, daB sie zu beiden Seiten 
von je einem schmaleren anamischen Streifen begrenzt ist. Diese Re- 
aktion ist die allgemein bekannte rote Hautschrift (Dermographia # 
rubra). 

Der anamische Streifen der Deimographia alba ist hervorgerufen 
durch eine GefaBkontraktion, der hyperamische der roten Dermographie 
ve dankt einer Gefaflerweiterung seine Entstehung. Der Unterschied 
in der Ait des Auftretens liegt abgesehen von besonders dazu neigenden 
Korpeistellen in der Starke des Druckes.- Dieser ist am groBten in der 
Gegend der direkt gediiickten Hautstellen und nimmt seitwaits ab. Da 
leichter Druck die Vasokonstriktoren, starkerer die Vasodilatatoren erregt, 
entsteht haufig in der Mitte des Streifens eine Dermographia rubra und 
an beiden Seiten, an denen der Druck geringer geworden ist, eine Deimo¬ 
graphia alba. 

Eine weiteie Form der Hautschiift ist die Dermographia reflexi va, 
das irritative Reflexerythem von L. R. Muller. Hierbei handelt es sich 
um einen Vorgang, der ebenfalls arif einen mechanischen Reiz hin an der 
Haut auftritt und durch Vasokonstriktion und durch Vasodilatation sicht- 
fer wird. Auslosend wiikt in diesem Falle ein Schmerzreiz, also ein Strich 
few. Kratzen mit einer Nadel. 20—60 Sekunden danach treten meist 
hyperamische, seltener anamische unregelmafiig begrenzte Inseln auf, 
die bis zu 5 cm nach alien Seiten in die Umgebung der Reizstelle vor- 
dringen und ungefahr eine Viertelstunde lang sichtbar bleiben. Aus der 
Entfernung betrachtet stellt sich diese Erscheinung als ein etwa 5—10 cm 
breiter, mehr oder weniger lebhaft roter Streifen von unregelmallig flam- 
miger Begrenzung dar. Bei geringer Durchblutung der Haut konnen die 
anamischen Inseln vorherrschen, so daB der Streifen weiBlich ist und auf 
der an sich blassen Haut nur bei guter Aufmerksamkeit erkannt wird. 

An den GliedmaBen, besonders an den Unterarmen und Handen, 
Unterschenkeln und FuBen sind alle dermographischen Erscheinungen 
wenig deutlich auslosbar. Gute Durchblutung der Haut und Warme be- 
giinstigt die rote Dermographie, wahrend die weiBe durch Temperatur- 
herabsetzung gefordeit wild. AuBerdem spielen individuelle Unterschiede 
eine groBe Rolle in der Starke und Ait des Auftretens der Hautschrift. 
So ist eine deutliche Deimographia alba bei vielen Menschen nicht zu 
erzielen, bei anderen nur an der unteien Korperhalfte, etwa vom Nabel 
abwarts. Die Dermographia rubra hingegen bevorzugt im allgemeinen 
die obere Korperhalfte, besonders die vordere Brusthaut, 
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Nach L. R Muller kommt die Dermographia rubra und alba ohne 
Vermittlung spinaler und cerebraler GefaBzentren in der Haut selbst 
zustande, wahrend das Reflexerythem (Dermographia reflexiva) einen 
echten Riickenmarksreflex darstellt. Da aber die HautgefaBe in ihrem 
Tonus von den holier gelegenen Zentren beeinfluBt werden, so ist die 
Moglichkeit einer veiandeiten Reaktion bei Verletzung nervoser Zentren 
fur die Dermographia rubra und alba gegeben. 

Dermographismus bei Hemiplegie. 

In der Literatur sind nur wenig Beobachtungen iiber das Verhalten 
des Dermographismus bei Hemiplegie niedergelegt. Parhon und Gold¬ 
stein untersuchten bei 15 Fallen von Halbseitenlahmung das Auftreten 
der Dermographia rubra. Dreimal war die Hautschrift an der gelahm- 
ten Seite deutlicher ausgepragt. Bei 9 Hemiplegikern war diese Erscheinung 
nur angedeutet und einmal soli die nicht gelahmte Korperhalfte starker 
reagieit haben. In 2 Fallen wurde eine Verschiedenheit nicht bemerkt. 
Bei frischer Hemiplegie fand Marxer andeithalb Tage lang eine stark ere 
rote Dermographie auf der gelahmten Seite. Ein langeres Bestehenbleiben 
der Dermographia rubra stellte Mil ell a auf der gelahmten Seite fest. 
Bei Dermographia alba sah Polonsky keinen Unterschied zwischen 
beiden Korperhalften, L. R. Muller hat die Dermographia reflexiva 
bei Hemiplegie in 2 ganz frischen Fallen wahrend der ersten Tage auf der 
gelahmten Seite veistarkt auftreten sehen. Alle iibrigen von diesem Autor 
untersuchten Hemiplegiker wiesen jedoch gleichmaBige Reaktion an beiden 
Korperhalften auf. 

Das Verhalten der Dermographie bei Hemiplegien bzw r . Hemi- 
paresen habe ich bei 16 Fallen untersucht. 

Bei diesen Hemiplegikern handelte es sich 6mal um Blutungen 
und 6mal um Embolien der HirngefaBe in der Gegend der inneren 
Kapsel. In einem Fall war, wie die spatere Leichenoffnung zeigte, 
daa Striatum, in einem andem der Thalamus und das Corpus sub- 
thalamicum geschadigt. Viermal waren Hirntumoren die Ursache 
der Halbseitenlahmung. 3 Kranke hatten zugleich eine Anasthesie 
der gelahmten Seite. 

In 15 Fallen war sowohl die Dermographia rubra und alba als 
auch die Dermographia reflexiva auf beiden Korperhalften vollig 
gleich stark ausgepragt; auch in der Schnelligkeit des Auftretens und 
in der Dauer der Hautschrift und in ihrer Breite war kein Unter¬ 
schied zwischen der gelahmten und der normalen Seite 
nachzuweisen. Es sei ausdriicklich bemerkt, daB drei FaHe wenige 
Stunden nach Auftreten der Halbseitenlahmung in unsere Behand- 
lung kamen und fortlaufend nachuntersucht wurden, ohne daB jemals 
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ein Unterschied in der Dermographie zwischen beiden Korperhalften 
sichtbar gewesen ware. 

Der 16. Fall betraf eine linksseitige Hemiparese nacb Embolie 
infolge Herzfehlers vor 6 Monaten. Auf der paretischen Korperhalfte 
stellte icb einmal eine Verstarkung der Dermographia alba und auf 
der gesunden Seite eine etwas lebhaftere Dermographia rubra feat. 
Da die paretische Seite zu der gleichen Zeit etwas kuhler war als die 
andere, glaube ich, dafi der Temperaturunterschied fur das verschiedene 
Verhalten der Hautschrift die Ursache war. Fur diese Ansicht spricht 
auch die Beobachtung, dafi zu anderen Zeiten, wenn kein Temperatur¬ 
unterschied zwischen beiden Korperhalften bestand, die Hautschrift 
in gleicher Starke auftrat. Vielleicht trifft diese Erldarung auch fur 
die in der Literatur beschriebenen Unterschiede der Dermographie 
zwischen beiden Korperhalften bei Hemiplegie zu. 

Aus diesen in der iiberwiegenden Mehrzahl negativen dermo- 
graphischeh Beobachtungen ist aber nicht zu schliefien, dafi die Ge- 
fafifunktion bei cerebralen Verletzungen ungestort ist. 

So fanden wir an den gelahmten Gliedmafien meist deutlicbe 
Stoning der Zixkulation. Die gelahmten Arme und Beine waren 
meist kuhler und blasser, zuweilen auch warmer und mehr gerotet 
als die gesunden. Auch neigten sie zu Odemen. Vor allem aber be- 
standen haufig Unterschiede in der Hohe des Blutdruckes, und zwar 
insofem als die gelahmten Gliedmafien einen hoheren Blutdruck als 
die willkiirlich beweglichen aufwiesen. 

Dermograpbismus bei Paraplegie. 

Ruckenmarksverletzungen fuhren haufig zu Zirkulationsstorungen 
der unteren Korperhalfte. Die paraplegischen Beine pflegen kalt 
und blafi zu sein und weisen meist Odeme auf. In einem Falle konn- 
ten wir nach warmen Badem besonders ausgesprochene livide Ver- 
farbung der gelahmten Beine beobachten. Im Tierexperiment sinkt 
nach Durohschneidung des Rviokenmarks infolge der Lahmung der 
VasokonBtriktoren der Blutdruck und damit kommt es auch haufig 
zu starkem Abfall der Temperatur bis der Tonus der Gefafie sich 
wieder hergestellt hat. 

Im. ganzen konnte ich 13 Falle von Paraplegie* auf ihr dermo- 
graphisches Verhalten untersuchen. Die Art der Lahmung, ob sie 
schlaff oder spastisch war, und die Hohe der Sensibilitatsgrenze waren 
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dabei ohne jeden EinfluB auf die weiBe und auf die rote Dermo- 
graphie. In der Regel trat bei den Paraplegikem die weiBe Haut¬ 
schrift an den Beinen deutlicher auf als es bei Gesunden der Fall ist, 
wahrend die rote an der unteren gelahmten Korperhalfte abge- 
schwacht schien. Die Dermographia reflexiva konnte in einigen 
Fallen an der unteren Korperhalfte kaum erkannt werden. Ein anderes 
Mai ersohien sie bei volliger Querschnittsunterbrechung in der Hohe 
des oberen Lumbalmarkes mit schlaffer Lahmung an den Beinen in 
sehr deutlicher Weise in den gelahmten Gebieten. 

Sorgfaltig habe ich auf die von L. R. Muller angegebene Aus- 
sparung in dem der Zerstbrung des Riickenmarkes entsprechenden 
Hautsegment geachtet. Nur in einem einzigen Falle mit dem Sitz der 
Verletzung im ersten Lumbalsegment war dieses Ausbleiben des 
Reflexes festzustellen, denn in der Leistengegend fehlten die hyper- 
amischen und anamischen Inseln in der Umgebung des Nadelstriches. 

Bei Yerletzungen des unteren Sakralmarkes mit Reithosen- 
anasthesie konnte ich die reflektorische Hautschrift einmal in 
dem analgetischen Bereich in der Umgebung des Afters erzielen, wah¬ 
rend sie an dieser Stelle bei 2 Kranken mit Caudakompression nicht 
auftrat. 

Die Beobachtungen iiber die* Hautschrift bei Paraplegie ergaben 
also fiir die weiBe Dermographie eine Verstarkung in den gelahmten 
Gebieten. Die rote Hautsohrift war an diesen Stellen abgeschwacht. 
Die reflektorische Dermographie erschien ebenfalls vinter der Ver- 
letzung meist schwacher als oberhalb und war nur einmal ausgespart. 

Zur Erklarung der erhohten weiBen Dermographie kbnnte man 
einen Ausfall von cerebralen Hemmungen auf die Vasokonstriktoren 
annehmen, zumal fiir eine erhohte Tatigkeit der Yasomotoren in den 
gelahmten Gebieten Anhaltspunkte vorliegen. Da aber die weiBe 
Hautschrift nach Durchtrennung peripherischer Nerven nicht ver- 
starkt ist, kann die Ruckenmarksdurchtrennung als solche nicht die 
Ursache fiir die Vermehnmg sein. Sicherlich wirkt aber die in den 
paraplegischen Beinen immer herabgesetzte Temperatur und die 
geringere Durchblutung fordemd auf die Dermographia alba ein. 

Fiir die Abschwachung der roten Hautschrift in den gelahmten 
Gebieten diirfte ebenfalls ein indirekter EinfluB der Riickenmarks- 
verletzung verantwortlich zu machen sein. Dieser liegt unseres Er- 
aohtens in der verschlechterten Zirkulation der Haut. Es ist wohl 
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unschwer zu verstehen, daB darunter auch die Tatigkeit der Haut- 
kapillaren und ihre Erweiterung auf aufiere Reize leidet. 

Aus dem gleichen Grande ist auch die Dermographia reflexiva 
meist abgeschwacht. Wenn wir einmal sehr deutliches Reflexerythem 
in den gelahmten Gebieten fanden, so beweist das nur, daB die Ver- 
letzung des Riickenmarkes das Zustandekommen des Reflexes in 
tiefer gelegenen Teilen des Ruckenmarks nicht hemmt. Denn der 
Reflexbo&en kann im Ruckenmark geschlossen werden, wenn auch 
der auslosende Reiz infolge der dariiber gelegenen Unterbrechung 
der sensiblen Bahnen nicht zum BewuBtsein gelangt. 

Eine Verstarkung der Dermographia reflexiva, wie man sie alien- 
falls wegen des Ausfalls cerebraler Hemmungen erwarten konnte, 
fanden wir nicht. 

Die in einem Falle festgestellte Aussparung der Dermographia 
reflexiva ist dadurch bedingt, daB das Reflexzentrum im Ruckenmark 
zerstort war. Die Seltenheit dieses Befundes beweist, wie auch L. R. 
Muller schon angab, daB mehrere Segmente im Riickenmark betroffen 
8ein miissen, wenn der Reflex ausfallen soli. 

Bei Verletzung des Sakralmarks trat im Gebiet der Reithosen- 
anasthesie noch Dermographia reflexiva auf. In diesem Falle muB 
daB Reflexzentrum noch unterhalb der Verletzung gelegen. und nicht 
betroffen sein. 

Bei Kompression der Cauda equina fehlte das Reflexeiythem. 
Dieses Verhalten muB erwartet werden, da sowohl der afferente als 
auch der efferente Schenkel des Reflexbogens unterbrochen ist. 

Dermographismus bei Verletzung peripherischer Nerven. 

In solchen Fallen laBt sich der nervose EinfluB auf die Haut- 
gefafie besonders gut untersuchen. Bei einem Kranken mit links- 
seitiger Ischiadicusdurchtrennung konnte ich an beiden Oberschenkeln 
sowohl eine gleich starke weiBe wie rote Hautschrift auslosen. An 
den stark behaarten Unterschenkeln trat nur geringe Dermographie 
auf. An beiden FiiBen war deutliche weiBe Hautschrift zu erzielen. 
Am gelahmten und unempfindlichen linken FuB war auf Nadelstrich 
innerhalb der weiBen Hautschrift ein etwa 2 mm breiter zinnoberroter 
Streifen zu sehen, der 2 Minuten lang anhielt. Der rechte FuB wies 
bei gleicher Reizungsart nur eine deutliche Dermographia alba auf. 
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Die reflektorische Hautschrift war links gar nicht, rechts dagegen 
angedeutet auslosbar. 

Ein Kranker mit linksseitiger Lahmung des unteren Plexus bra- 
chialis und Anasthesie an der Aufienseite des linken Oberarms und 
des ganzen Unterarms zeigte ebenfalls vollig gleiche rote und 
weifie Hautschrift an beiden Armen. Auf der hypasthetischen Innen- 
seite des liAken OberarmB erschienen auf Nadelstiche ganz deutlich 
kleine Kreise mit einem Durchmesser von 0.5 cm mit rotem Zentrum 
und weifiem Hof, wie ich sie sonst niemals so deutlich beobachtete. 
Am anderen, gesunden Arm war diese Erscheinung viel schwacher 
vorhanden. Die Dermographia reflexiva liefi sich in den anasthe- 
tischen Gebieten gar nicht und in den hypasthetischen nur abge- 
achwacht auslosen. Deutliche Zirkulationsstorungen und Temperatux- 
unterschiede zwischen den gelahmten und nicht gelahmten Partien be- 
standen in beiden Fallen nicht. 

Sornit ergibt die dermographische Priifung im Gebiet durch- 
trennter Nerven ein vollig eindeutiges Resultat: Die lokale Hautschrift 
bleibt unverandert, die reflektorische kommt nicht zustande. 

Dadurch ist eine Bestatigung der Angabe von L. R. Muller er- 
bracht, dafi die rote und weifie Dermographie in der Haut selbst, ohne 
Vermittlung des Nervensystems zustande kommt, wahrend die Der- 
mographia reflexiva an die Unversehrtheit der Nerven gebunden ist. 

Das Auftreten eines schmalen, zinnoberroten Streifens innerhalb 
der weifien Hautschrift oder eines kleinen roten Kreises mit weifiem 
Hof nach Nadelstrich oder -stich ist keine gewohnliche Erscheinung. 
Der hellroten Farbe nach zu schliefien, handelt es sich um eine be- 
sonders starke Fullung der Gefafie mit arteriellem Blut. Die Ursache 
durfte in einer direkten Einwirkung auf die vasodilatatorischen Ele- 
mente durch den starken Reiz zu suchen sein. Bei Gesunden kann man 
diese Erscheinung schon deshalb nicht beobachten, weil die reflek¬ 
torische Hyperamie das Feld beherrscht. Zwar bleibt nach deren 
Abklingen immer ein schmaler, roter Streifen als Kratzwirkung zuruck, 
doeh ist die Farbe niemals so zinnoberrot, wie sie es in den beschrie- 
benen Fallen war. Die grofite Wahrscheinlichkeit hat wohl die Auf- 
fassung fur sich, dafi es sich bei der zinnoberroten Hautreaktion um 
eine irritative, nicht reflektorische Hyperamie der Kapillaren im ent- 
nervten Gebiet handelt. Die Neigung zur Erweiterung Uberwiegt 
in diesen seltenen Fallen die zur Verengerung. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



78 


Bowing 


Selbstandigkeit des Tonus der peripherischen GefaBe 
nach Abtrennung vom Nervensystem. 

Bei unserer Auffassung vom Zustandekommen der lokalen Haut- 
schrift sind wir davon ausgegangen, daB die Dermograpbia rubra und 
alba in den GefaBen selbst, ohne jeden NerveneinfluB zustande kommt. 
Unsere Beobachtungen der Hautschrift nach Durchtrennung peri- 
pherischer Nerven haben auch eine Sttitze fur diese Annahme erbracht, 
denn ein Unterschied in der Dauer und in der Starke des roten bzw. 
weiBen Hautstreifens war zwischen normal innervierten Stellen und 
im Gebiete der Nervendurchtrennung niemals vorhanden. Indessen 
ist zu iiberlegen, ob eine so weitgehende Selbstandigkeit und Unab- 
hangigkeit erwartet werden darf. Wir haben den EinfluB des Gehims 
und des Riickenmarks auf die GefaBe und Funktionsstorungen der- 
selben nach Abtrennung von diesem Zentrum besprochen. Anderer- 
seits sahen wir, daB sich die Zirkulation und der Blutdruck in den 
entnervten Gebieten nach anfanglicher schwerer Schadigung wieder 
herstellt. Noch eindrucksvoller fiir diese Fragen sind die Versuche 
von Golz, Ewald und von Bier, die nach volliger Nervendurch¬ 
trennung an einer Extremitat durch mechanische, chemische und ther- 
mische Reize GefaBerweiterung und -verengerung erzielen konnten. 

Neuere Untersuchungen machen es sogar wahrscheinlich, daB 
selbst die Entzundungshyperamie nach Nervendegeneration, wenn 
auch abgeschwacht, eintritt. Gegen diese Ansichten schienen die 
Beobachtungen von SpieB und die experimentellen Untersuchungen 
von Bruce zu sprechen. Bruce gab an, daB die Entzundungshyperamie 
nach Senfolapplikation auf die Haut ausblieb, wenn die betreffende 
Hautpartie anasthetisch gemacht wurde. Durchschneidung des peri¬ 
pherischen Nerven hatte nach eingetretener Degeneration den gleichen 
Erfolg. Breslauer nahm eine vermittelnde Stellung ein. Er wies 
nach, daB die aktive GefaBerweiterung auf peripherische Reize nach 
Nervendegeneration verloren ging. Die aktive Gefaflverengerung 
und die ihr folgende paralytische Erweiterung blieb jedoch er- 
halten. In neuerer Zeit hat Groll durch mikroskopische Beobachtungen 
der GefaBweite an der Schwimmhaut des Frosches die Wirkung von 
thermischen und chemischen Reizen auf die Arterien studiert. Et fand, 
daB Warmereize und Pilokarpin eine arterielle Reizhyperamie hervor- 
riefen, wahrend Senfol und andere Gifte durch Lahmung des peri¬ 
pherischen Konstriktorenapparats von einer arteriellen Liihmungs- 
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hyperamie gefolgt waren. Nach Durchschneidung und De¬ 
generation des Nervus ischiadicus waren beide Arten 
von Hyperamie in gleicher Weise auszulosen. Aucb histo- 
logisch fanden sich die gleichen Entziindungserscheinungen im anasthe- 
tischen wie im normal empfindlichen Gebiet. An der durch Kokain 
anasthetisch gemacbten Schleimhaut des Warmbluters trat nach 
Senfoleintrauflung eine neuroparalytiscbe Hyperamie auf. Die zu- 
gleich vorhandene Cbemosis war schwacher als sie sonst bei Entzun- 
dungserscheinungen gefunden wird. Diese Herabsetzung der Ex- 
sudation fiihrt Groll auf indirekte Einfliisse der Nervendurchtrennung 
zuriick. Dazu gehoren neben Storungen der Zirkulation nach Ausfall 
der regulierenden iibergeordneten Gefafizentren auch Veranderungen 
in der Haut, wie wir sie als Trockenheit, Sprodigkeit und AbBchilfem 
der Epidermis beschrieben haben. 

Durch Mikrokapillarbeobachtung der Zunge narkotisierter Frosche 
stellte Krogh eine deutliche kapillare Keizhyperamie fest, die sich 
auch in der Umgebung der Reizeinwirkung zeigte. Durch Kokaini- 
sieren und nach Nervendegeneration war diese Wirkung 
ebenfalls zu erzielen. Allerdings war sie dann schwacher und 
beschrankte sich auf den Reizort. 

Elinische Erfahningen sprechen ebenfalls fur die Moglichkeit 
entziindlicher Vorgange im Gebiete durchtrennter Nerven. Wie oft 
treten Geschwiire mit Hyperamie und Exsudation an den entnervten 
Stellen auf! Bei einer unserer Kranken bestand Fraktur der Wirbel- 
saule am 1.—2. Lendenwirbel mit schlaffer Paraplegie, Areflexie und 
auBgesprochener Muskelatrophie mit E.A.R. an den Beinen. Trotz- 
dem entstand y 2 Jahr nach dem Unfall durch eine heiBe Warm- 
flasche am analgetischen FuBriicken eine Brandwunde, die zu aus- 
gedehnter Hyperamie und spateT zu reichlicher Eiterbildung 
fiihrte. Am anderen FuBriicken lieB sich durch Auflegen von Senf- 
papier ebenfalls eine Hyperamie erzeugen. Reflektorische Dermo- 
graphie trat an diesen Stellen nicht auf. 

Aus diesen Untersuchungen und Beobachtungen geht mit aller 
Deutlichkeit hervor, dafi nach Ausschaltung peripherischer 
Nerven zwar die spinale reflektorische Hyperamie aus- 
bleibt, daB aber eine Erweiterung der kleinen GefaBe 
und der Kapillaren sowohl durch Reiz der vasodilatato- 
ri8chen als auch durch Lahmung der vasokonstriktorischen 
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Elemente stattfindet. Ebenso lafit sich eine Verehgertttig 
der GefaBe durch Vasokonstriktion erzielen. 

Alle diese Forscher haben aber die Versorgung der HautgefaBe 
mit vegetativen Fasem, die langs der GefaBe laufen, unberuckiichtigt 
gelassen. Aus den Erfahrungen der Chirurgen wissen wir, daB di? 
Abklemmung von GefaBen auBerst schmerzhaft ist, auch wenn die 
umgebende Haut durch lokale Betaubung unempfindlich gemacbt 
wurde. Yersuche von Leriche und nach ihm von Briining haben 
gezeigt, daB bei Resektion der Adventitia der groBen Extremitaten- 
arterien in diesem GefaBgebiet sofort eine mehrstundige starkste Kon- 
traktion stattfindet, die spater einer Erweiterung Platz macht. Diese 
Tatsachen sprechen dafiir, daB die GefaBe neben ihrer Innervation 
durch die peripherischen Nerven auch noch direkte vegetative Fasem, 
die wahrscheinlich von den groBen sympathischen Ganglien zu den 
GefaBen verlaufen, erhalten. 

Andererseits liegen Beobachtungen vor, die eine selbstandige 
Tatigkeit der groBen GefaBe beweisen. So hat zuerst 0. B. Meyer 
und nach ihm Gunther und Full an herausgeschnittenen Rinder- 
und Pferdearterien spontane rhythmische Kontraktionen nachgewiesen. 
In einem Yersuch von Gunther zeigte das GefaBpraparat noch 
8 Tage nach der Entnahme aus dem Korper spontane Bewegungen. 

Wenn also GefaBe, deren Nerven duchschnitten und degeneriert 
waren, ja die sogar ganz aus dem Korper herausgenommen wuxden 
noch Erweiterung und Verengerung auf auBere Reize und selbst ohne 
diese zeigen, so muB eine groBe Selbstandigkeit der Haut- 
gefaBe angenommen werden. 

Die Eigentatigkeit von Organen mit quergestreifter oder glatter 
Muskulatur wird in der Regel auf die Anwesenheit von selbstandigen 
Nervenplexus zuruckgefiihrt. So finden sich im Herzen, im Magen- 
Darmkanal, in der Blase -und in anderen Organen mehr an den Wan- 
dungen Ganglienzellen eingelagert (murales System L. R. Muller). 
Fur die Spontanbewegungen der GefaBe konnen wir jedoch keine 
solchen Nervenzellen verantwortlich machen. Von zahlreichen 
Autoren sind zwar GefaBnerven beschrieben worden. Studien, die 
L. R. Muller und Glaser (Literatur s. dort) und spater der letztere 
Forscher allein an GefaBen von Menschen und Tieren mit verschiedenen 
Farbemethoden, besonders mit intra- und supravitaler RongalitweiB- 
farbung anstellte, lieBen einen groBen Reichtum der GefaBe an feinsten 
Nervennetzen erkennen und brachten damit eine Bestatigung der 
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friiheren Angaben anderer Autoren. Aber Ganglienzellen wurden 
wenigstens in den peripherischen Arterien der GliedmaBen niemals 
gefunden. Glaser weist auf nervose Endverzweigungen mit knopfchen- 
formigen, varikosen Verdickungen hin und spricht diese Gebilde als 
Endapparate an. 0ber das Verhalten dieser Nervenendigungen nach 
Degeneration der peripherischen Nerven ist nichts Sicheres bekannt. 
Ebenso muB es dahingestellt bleiben, ob von hier aus die Impulse zu 
spontanen Bewegungen der GefaBe ausgehen, oder ob in der Musku- 
latur der GefaBe selbst die Reize dazu entstehen. 

Die reflektorische Dermographie, eine rein vasodilatato- 

rische Erscheinung. 

Wie wir eingangs erwahnten, besteht die reflektorische Dermo¬ 
graphie neben den vorherrschenden roten, hyperamischen Gebieten 
auch aus weiBen anamischen Inseln, die hauptsachlich am Rande des 
Streifens in die Erscheinung treten. An den Beinen konnen die 
anamischen Flecken iiberwiegen. Wenn man sich vorstellt, daB 
die GefaBe einen eigenen Tonus besitzen und daB dieser sowohl von 
Vasodilatatoren als auch von Vasokonstriktoren beeinfluBt wird, so 
kann GefaBverengerang einmal durch Reiz der GefaBverengerer oder 
aber auch durch Lahmung der GefaBerweiterer verursacht werden. 
GefaBerweiterang ist dagegen durch Reiz der Vasodilatatoren oder 
durch Lahmung der Vasokonstriktoren bedingt. 

Die Hyperamie der reflektorischen Dermographie wird allgemein 
und sicherlich mit Recht als Reizwirkung der GefaBerweiterer auf- 
gefaBt. Ob die anamischen Inseln aber auf Grand einer Zusammen- 
ziehung nach Reiz der Vasokonstriktoren zustande kommen, muB be- 
zweifelt werden. Dennig. stellte auf plethysmographischem Wege 
fest, daB die vasokonstriktorischen Reflexe, die normalerweise durch 
Kalte- oder Schmerzreiz ausgelost werden, bei Rtickenmarksverletzung 
unterhalb der Schadigung ausfalien. Infolgedessen nimmt dieser 
Forscher fur die fleckweise GefaBzusammenziehung bei der reflek¬ 
torischen Dermographie, die ja auch unterhalb einer Ruckenmarks- 
verletzung auslosbar bleibt, nicht eine Reizwirkung der Vasokonstrik¬ 
toren, sondem eine Herabsetzung des Tonus der Vasodilatatoren an. 
Wir schlieBen uns dieser Auffassung an. Denn tatsachlich sind die 
anamischen Inseln in der Umgebung eines Schmerzreizes niemals so 
ausgepragt, wie sie es bei Vasokonstriktorenreizung (Adrenalin- 

Deutsche Zcitschrift f. Ncrvcnhcilkunde. Bd 76. V ^ 
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injektion) sind, sondern sie werden nur bei einiger Aufmerksamkeit 
erkannt. 

Einen weiteren Beweis fiir den Ansfall der gefaBverengemden 
Reflexe unterhalb spinaler Querdurchtrennung haben wir durch Blut- 
druckmessungen an Paraplegikern erbracht (s. S. 82). 


Nervenbahnen der Dermographia reflexiva. 

Ala zentrifugale Nervenbahn, auf der die Dermographia reflexiva 
verlauft, sind die gefaBerweiternden Fasern anznsehen, da die Gefafl- 
verengerer bei diesem Phanomen nicht beteiligt sind. Der zentripetale 
Schenkel des Reflexes diirfte durch die sensiblen Bahnen, die nach 
BayliB mit den vasomotorischen identisch sein sollen, gegeben sein. 
Da wir jedoch fiir die verschiedenen Arten der Sensibilitat eigene 
Fasern annehmen miissen, erhebt sich die Frage, ob die reflektorische 
Dermographie auf den Bahnen fur die Beruhrungsempfindung oder 
auf denjenigen fiir die Temperatur oder fiir den Schmerz zentral- 
wiirts geleitet wird. Es liegt nahe, als Weg die Schmerz- und 
Temperatur bahnen anzunehmen, denn es sind gerade die Schmerz- 
und Temperaturreize, welche die reflektorische Hautschrift hervor- 
rufen. Diese Ansicht vertritt auch DeDnig, dej; die reflektorische 
Dermographie nur auf Schmerz- und Temperaturreize, nicht auf Druck 
erzielen konnte. 

In dieser Hinsicht verdient das Verhalten von Kranken mit 
Syringomyelie Beachtung. Wir fanden bei 2 untereuchten Fallen an 
den fiir Schmerz- und Temperaturreize vollig unempfindlichen Haut- 
stellen deutliche reflektorische Dermographie, so daB durch diese 
Priifung der Unterschied zwischen normalen und analgetischen Haut- 
stellen in keiner Weise zu erkennen war. Trotzdem glauben wir nicht, 
daB die GefaBerweiterung bei der reflektorischen Dermographie durch 
Fasern fiir die Beruhrungsempfindung geleitet wird. Dagegen spricht 
eine Beobachtung von Dennig. Dieser Forscher stellte bei mehreren 
Fallen von Paraplegie mit Aussparung der reflektorischen Dermo¬ 
graphie die genauen Grenzen fiir die einzelnen Arten der Anasthesie 
(Schmerz, Kalte, Warme, Druck) fest. Die Aussparung deckte sich 
an der oberen Grenze mit dem Beginn der Storungen fiir Schmerz- 
und Temperaturreize, wahrend die Empfindung fiir Druck sehr haufig 
erst weiter unterhalb verandert war. 
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Das normale VeThalten der reflektorischen Hautschrift bei der 
Syringomyelic ist dadurch zu erklaren, daB der gefaBerweiternde 
Reflex noch auf der gleichen Riickenmarkseite, bevor die Schmerz- 
und Temperaturbahnen unterbrochen sind, geschlossen wird. Man 
muB mit Riicksicbt auf dieses Untersuchungsergebnis bei Kranken 
mit Syringomyelie annehmen, daB von den Scbmerz- und Temperatur¬ 
bahnen kurz nach Eintritt in das Riickenmark Kollateralen zu den 
ini Seitenhorn gelegenen Zentren fiir die Vasodilatation abgehen. 

Der Blutdruck bei Paraplegie. 

Das Verbalten des Blutdrucks bei Kranken mit Lahmung der 
Beine nach Querdurchtrennung des Riickenmarks ist bisher wenig 
beachtet worden. Und doch wissen wir aus Tierversuchen, daB nach 
Durchschneidung des Riickenmarks der Blutdruck sinkt. Die Blut- 
drucksenkung wird durch eine Lahmung der GefaBe unterhalb der 
Durchschneidung hervorgerufen. Karplus und Kreidl konnten 
die vermehrte Blutfiille in der Haut der gelahmten Gebiete nach- 
weisen. Sie durch6chnitten bei Affen das Riickenmark halbseitig 
und fanden dann auf der gleichen Korperhalfte eine Steigerung der 
Hautwarme, die sie auf eine GefaBparese zuriickfiihrten. Nach einigen 
Tagen war diese Erscheinung wieder verschwunden 1 ). 

Andere Versuche haben dargetan, daB die Erhaltung der Eigen- 
temperatur bei Durchschneidung des Brustmarks trotz ungestorter 
chemischer Warmeregulation gefahrdet ist, da die Warmeabgabe 
durch die erweiterten HautgefaBe aufierst vermehrt wird. 

flber Blutdruckmessungen an den Beinen bei Paraplegie konnte 
ich in der Literatur keine Veroffentlichung finden. Das liegt wohl 
an den Schwierigkeiten, die sich bei solchen Untersuchungen ergeben. 
Versuche, mit dem gewohnlichen Blutdruckapparat nach R i v a - 
Rocci den Druck an den Beinen zu bestimmen, schlugen fehl, da 
eine Pulsation an der unteren Extremitat nicht mit der Sicherheit 
gefiihlt werden kann, wie an der Arteria radialis des Armes. 
Geradezu unmoglich ist es, Paraplegische auf die Bauchseite zu 
legen und in der Kniekehle etwa durch Auskultation den Maximal- 
druck zu bestimmen. Mit einem anderen Apparat, dem Tonometer 

1) Bei ganz frischen Paraplegien wird darauf zu achten sein, ob nicht eine 
Verstarkung der roten dermographischen Ersoheinungen zur Beobachtung kommt, 
da die zu erwartonde anfangliche Blutfiille das Hautroten zu vermehren pflegt. 

6 * 
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(Fa. Erbe, Tubingen), gelingt es jedoch, durch die Pendelbewegungen 
des tigers auch bei Anlegung der Manschette an den Unterschenkeln 
den Arteriendruck zu erkennen. Vorversuche an Gesunden ergaben, 
daB im Liegen der Blutdruck in den Armen und in den Beinen, 
von ganz geringen Schwankungen abgesehen, gleicb ist. 

4 Kranke mit schlaffer und einer mit spastischer Paraplegie hatten 
an den Armen einen ganz normalen Blutdruck, an den Beinen bestand 
jedoch bei alien eine Erhohung des Blutdruckes von 10—30 mm Hg 
gegeniiber den Armen. Die frischeste Verletzung, eine schlaffe Para¬ 
plegie nach Bruch des 1. imd 2. Lendenwirbels bestand seit 3 Wochen 
und wurde 2 Tage nach einer Laminektomie gepriift. Auch dieser 
Kranke wies bereits eine Druckerhohung auf, die bei einem Werte von 
120 mm Hg in den Armen, an den Beinen 135 mm betrug. Als Er- 
klarung fiir die Blutdruckerhohung in den Beinen nehmen wir den 
Ausfall cerebraler Hemmungen auf die GefaBverengerer an. Eine 
Blutdrucksenkung, wie sie in Tierversuchen bei Riickenmarksdurch- 
schneidungen festgestellt wurde, konnte ich niemals, weder an den 
Armen noch an den Beinen finden. Ich vermute, daB diese Erscheinung 
zwar im AnschluB an die Riickenmarksverletzung auftritt, daB sie 
aber schon nach wenigen Tagen durch Anpassung der GefaBe wieder 
ausgeglichen wird. 

Die Priifung der vasokonstriktorischen Kaltereflexe ergab eine 
Bestatigung der plethysmographischen Befunde Dennigs. Denn 
Eisauflage innerhalb der gelahmten Gebiete rief keine Blutdruck- 
steigerung weder an den Armen noch an den Beinen hervor. Wurde die 
Eisblase aber oberhalb der Querschnittsverletzung angewandt, so 
stieg der Blutdruck in den Armen inn 10—20 mm Hg. An den Beinen 
war keine oder nur ganz geringe Erhohung abzulesen. 

Hieraus ist zu schlieBen, daB die vasokonstriktorischen Reflexe. 
wie es auch Dennig auf Grund seiner plethysmographischen Studien 
annimmt, oberhalb des Riickenmarks, also in der Medulla oblongata 
oder im Gehirn geschlossen werden. AuBerdem sehen wir, daB die 
gelahmten Beine ihren Blutdruck, auf den sie sich einmal eingestellt 
haben, unverandert beibehalten ohne Riicksicht auf die im ubrigen 
GefaBsystem herrschende Druckhohe. Dieses Verhalten spricht fiir 
eine groBe Selbstandigkeit der GefaBe. 

Anhangsweise sei das Ergebnis von Blutdruckmessungen eines 
Falles mit unterer Plexuslahmung erwahnt, der am gelahmten Arm 
eine Erhohung von 10 mm Hg gegeniiber dem gesunden aufwiee. 
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Au 8 diesem Befund geht hervor, dafi bei Ausschaltung des Riicken- 
marks auch die Armgefafie einen eigenen Blutdruck hervorrufen, der 
hoher iet als der des ubrigen Korpers. 

Das vasomotorische Zentrum im Zwischenhirn. 

Der Ausfall gefafiverengemder Reflexe nnterhalb von Quer- 
scbnittsverletzungen des Riickenmarks fiihrte zu der Annahme, dafi 
die vasokonstriktorischen Einfliisse oberhalb des Riickenmarks ihren 
Ausgangspunkt haben. Die Richtigkeit dieser Annahme vorausgesetzt 
werden wir bei Verletzungen des Gebims oder des verlangerten 
Markes Storungen der GefaBverengerung erwarten miissen. Die Wich- 
tigkeit der Medulla oblongata fur die GefaBinnervation steht auBer 
Zweifel, denn der nach der Durchschneidimg oberhalb des verlangerten 
Markes gesunkene Blutdruck erniedrigt sich emeut, wenn man die 
Medulla selbst durcbschneidet. Beobachtungen an Menschen fiber 
das Verhalten der GefaBe bei Verletzung des verlangerten Markes 
sind mir nicht bekannt geworden. Bei Hirnverletzungen sind solche 
jedoch in der Literatur erwahnt. So stellte Schrottenbach durch 
plethysmographische Untersuchungen bei einem Hemiplegiker mit 
dem vermutlichen Sitz der Erkrankung im Thalamus einen Ausfall 
vasokonstriktorischer Reflexe, besonders auf der gelahmten Seite 
fest. Martin, Franklin und Clarence Hield vermiBten die gefaB- 
verengemden Wirkungen am Kaninchenohr bei taktilen und akusti- 
schen Reizen, wenn sie das Grofihim durch einen Schnitt vom Hirn- 
stamm getrennt hatten (Decerebration). Schrottenbach stellte 
in Verfolgung dieser Fragen umfassende Tiervereuche an. Er zer- 
storte die Regio subthalamica auf der einen Seite bei Kaninchen. 
Danach fielen die vasomotorischen Volumreaktionen an beiden Ohren 
aus. Die Grundlagen zu diesen Untersuchungen hatten die Experi- 
mente von Karplus und Kreidl geschaffen, die bei Reizungen an 
der Zwischenhimbasis neben okulo-pupillaren Symptomen imd sekre- 
torischen Erscheinungen auch deutliche GefaBverengerung feststellten. 
Der beherrschende EinfluB des Zwischenhims auf die Vasokonstrik- 
toren ist damit erwiesen. 

Auch gefafierweiternde Reize gehen vom Gehirn aus. Das ist 
schon aus der Gesichtshyperamie bei Affekten (Scham-Zornes-Rote) zu 
schlieBen. In 2 Fallen von Hemiplegie konnten wir vasodilatatorische 
Zustande beobaohten. Bei einer Kranken fiel uns der Wechsel in der 
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Farbe und Temperatur der gelahmten GliedruaBen mehrfach auf. 
Gewohnlich waren diese blasser und kiihler als die der anderen Korper¬ 
halfte, aber auch das Gegenteil starkere Rotung nnd Erwarmung 
war einige Male einwandfrei vorhanden. Fleckige Hyperamie 
auf der gelahmten Korperhalfte sahen wir bei einem Fall, der durch 
Sepsis nach Cystitis ad exitum kam. Hier traten in den letzten Lebens- 
tagen an der gelahmten Hand umschriebene, erbsen- bis bohnengrofie 
hyperamische Bezirke auf. Am gleichseitigen Oberschenkel rief der 
Rand der Bettschiissel ebenfalls dauernde Rotung hervor, wahrend 
der nicht gelabmte Oberschenkel frei davon blieb. Sowohl am Arm 
als auch am Bein gingen diese Hyperamien spater unter Blasenbildung 
in leichte Druckgeschwiire iiber 1 ). 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB die gefaBverengernden Er- 
scheinungen bei Hirnverletzungen haufiger und ausgesprochener sind 
als die gefaBerweiternden. 

Der Blutdruck bei Hemiplegie. 

Mit der Auffassung, daB bei Paraplegie in den gelahmten Ge- 
bieten eine Blutdruckerhohung infolge Wegfalls cerebraler Hemmungen 
eintritt, stehen die Befunde iiber den Blutdruck bei Hemiplegieu 
in Obereinstimmung, 

. Kahler fand in 49 Fallen von cerebraler Hemiplegie auf der 
gelahmten Seite eine Blutdruckerhohung von 10—20 mm Hg. In 
5 Fallen mit Kontraktur der gelahmten Glieder war der Blutdruck 
dagegen geringer als auf der gesunden Korperhalfte. Versuche durch 
Lumbalpunktion, Koffein oder Strychnin den Blutdruck zu steigerh, 
riefen bei kortikalen und bei in der Nahe der Rinde gelegenen Ver- 
letzungen eine Erhohung des Blutdrucks auf beiden Seiten bevor. 
Bei Lasionen der Stammganglien blieb diese Reaktion auf der ge¬ 
lahmten Seite aus. Bei Verletzung der Briicke kam sie iiberhaupt 
nicht zustande. Nach Kahler wird die Blutdrucksteigerung auf der 
gelahmten Seite durch Ausfall von GroBhirnhemmungen auf tiefer 
gelegene vasomotorische Zentien (Medulla, Riickenmark) hervor- 
gerufen. Fiir die Falle mit Blutdrucksenkung wird eine Erklarung 
nicht gegeben. 


1) Starkere Rotung am Kreuzbeiu und am Oberschenkel mit Blasen¬ 
bildung in der Nahe der Glutaalfalte auf der gelHhmten Seite habe ich 
inzwiechen bei einer weiteren Hemiplegie beobachtet. 
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Bei 5 Hemiplegikem ohne Kontrakturen der Muskulatur habe 
ich bei jeder Messung eine Vermehrung des Blutdrucks auf der ge¬ 
lahmten Seite urn 5—20 mm Hg nachweisen konnen. 2 Hemiparesen 
mit schlaffer Armmuskulatur wiesen keinen Unterschied auf. Eine 
Eranke mit Himtumor unbekannter Lokalisation litt an einer Hemi- 
plegie mit Hemianasthesie nach Entlastungstrepanation. Starkere 
Spasmen bestanden nicht. Der Blutdruok verhielt sich wechselnd. 
Er war einigc Male auf der gelahmten Seite hoher (5, 5, 3 mm Hg), 
einige Male bestand kein Unterschied und 2mal betrug er inn 10 mm Hg 
weniger. 4 Hemiplegiker, deren Erkrankung schon jabrelang zuriick- 
lag und die ausgesprochene Kontrakturen der gelahmten Muskulatur 
aufwiesen, hatten auf der gelahmten Seite einen bis um 35 mm Hg 
emiedrigten Blutdruck. 

Die Erhbhung des Blutdrucks auf der gelahmten Seite ist mit 
der Erhohung des Blutdrucks in den Beinen unterhalb von Quer- 
duTchtrennungen des Ruckenmarks zu vergleiohen und auf einen 
Wegfall von GroBhimhemmungen zuruckzufiihren. Die Blutdruck- 
emiedrigung lieBe sich theoretisch als Folge einer Reizerscheinung 
von seiten der Hemispharen auffassen. Aber in Anbetracht dessen, 
daB gerade lange;* zuruckliegende Hemiplegien mit Muskelkontrak- 
turen einen geringeren Blutdruck auf der gelahmten Seite aufweisen, 
ist es wahischeinlioher, daB ein NachlaB im Tonus der peripherischen 
GefaBe, also eine Ermiidung, die halbseitige Blutdrucksenkung 
bedingt. Der Wechsel in dem Unterschied des Blutdrucks zwischen 
beiden Armen erschien uns in dem einen genannten Fall (Patientin 
mit Himtumor) durch ein Fehlen der Blutdruckregulation auf der 
gelahmten Korperhalfte bedingt zu sein. Denn der Blutdruck schwankte 
am beweglichen Arm, wie es auch bei Gesunden der Fall ist, um wech- 
selnde Werte, am gelahmten Arm hingegen hielt er sich dicht an seinen 
Mittelwert, so daB er zeitweise ebenso hoch, bald hoher und bald 
niederer als der des gesunden Armes befunden wurde. 

Wenn der Blutdruck in den GliedmaBen bei Lahmung periphe- 
rischer Nerven erhoht ist, so kann die Ursache dafiir im Ausfall 
der vasomotorischen Zentren des Ruckenmarks oder in den GefaBen 
selbst liegen. Wie wir sahen, werden die gefaBverengemden Kalte- 
reflexe im Ruckenmark nicht geschlossen. Nach Ausschaltung des 
Ruckenmarks durch Plexuslahmung bestand im gelahmten Arm keine 
Blutdruckemiedrigung, sondem eine Steigeiung. Somit .«cheint dem 
Ruckenmark fur den Blutdruck keine wesentlich fordemde Bedeutung 
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zuzukommen. Die peripherischen GefaBe sind dagegen imstande, 
ohne zentrale Einflusse den Blutdruck aufrecht zu erhalten. Die 
Existenz vasokonstriktorischer Zentren im Riickenmark soli deshalb 
nicht in Abrede gestellt werden. Wissen wir doch, daB nach Hals- 
markdurchschneidung die Blutdrucksteigerung durch Stryohnin noch 
erzielt werden kann. Es ist aber bemerkenswert, daB diese Reaktion 
bei Ausschaltung der cerebralen Impulse selir schwach ausfallt (Meyer 
und Gottlieb). 


Zusammenfassung. 

1. 16 Falle von Hemiplegie, von denen drei wenige Stunden 
nach Auftreten der Halbseitenlahmung untersucht wurden, wiesen 
auf beiden Korperhalften gleichmaBige Dermographia alba, rubra und 
reflexiva auf. VorUbergebend festgestellte Verstarkung der Denno 
graphia rubra auf der gesunden und der Dermographia alba auf der 
gelahmten Seite wurde auf Temperaturunterschiede zwischen beiden 
Korperhalften zuruckgefiihrt. 

2. Bei 13 Fallen von Par a pi eg ie fand sich unterhalb der Ver- 
letzung des Riickenmarks abgeschwaehte Dermographia rubra und 
reflexiva und Verstarkung der Dermographia alba. Die Herabsetzung 
der hyperamischen Dermographie wird auf die geringere Haut- 
temperatur und die durch die verschlechterte Durchblutung veranderte 
Haut, die Steigerung der weiBen Hautschrift auf die herabgesetzte 
Temperatur und die geringere Durchblutung der gelahmten Gebiete 
zuruckgefiihrt. Eine Aussparung der Dermographia reflexiva in den 
der Hohe der Verletzung entsprechenden Dermatomen wurde nur 
einmal beobachtet imd aus der Seltenheit dieser Erscheinung eine 
weitgehende Dberlagerung der geschadigten Dermatome durch benach- 
barte geschlossen. Die spinalen Zentren fiir die reflektorische Vaso¬ 
dilatation reichen wahrscheinlich bis in das untere Sakralmark. 
Zer8torung der Cauda equina lit mit dem Erloschen der reflekto- 
rischen Hautschrift iD den anasthetischen Gebieten verbunden. 

3. In 2 Fallen von peripherischer Nervenverletzung war 
die rote und die weiBe Hautschrift in den betroffenen Gebieten un- 
verandert. Die reflektorische Hautschrift kam in den hypasthetischen 
Hautstellen nur abgeschwacht, in den anasthetischen gar nicht zu- 
stande. 

4. Die weitgehende Selbstandigkeit der GefaBe ist durch den 
Nachweis von aktiver und passiver Erweiterung und Verengerung 
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nach Degeneration der peripherischen Nerven (Groll, Krogh) und 
durch die Feststellung von Spontanbewegungen uberlebender GefaBe 
(0. B. Mever) bewiesen. 

5. Die anamischen Inseln der Dermograpbia reflexiva 
werden hochstwahrscheinlich durcb Lahmung der Vasodilatatoren, 
nicht durch Reiz der Vasokonstriktoren gebildet. 

6. Der zentrifugale Schenkel der reflektorischen Dermo 
graphie wird durch die vasodiiatatorischen Bahnen geliefert. Den 
zentripetalen Schenkel stellen die Schmerz- und Temperaturbahnen. 
Der Reflex der reflektorischen Dermographie wird im Ruckenmark 
noch vor der Kreuzung der Schmerz und Temperaturfasem 
geschlossen. 

7. Der Blutdruck war in 4 Fallen von schlaffer und einem 
Fall von spastischer Paraplegie, an den Beinen uni 10—30 mm Hg 
gegeniiber den Armen erhoht. Diese Blutdruckerhohung wurde auf 
den Ausfall cerebraler Hemmungen der Vasokonstriktoren zurtick- 
gefiihrt. 

8. Die Blutdrucksteigerung auf Kaltereize blieb am ganzen 
Korper aus, wenn unterhalb der Querschnittslasion gereizt wurde. 
Bei Eisauflage oberhalb der Ruckenmarksdurchtrennung stieg der 
Blutdruck in den Armen, nicht aber in den Beinen. Daraus wurde 
geschlossen, daB die vasokonstriktorischen Reflexe oberhalb der 
Querschnittsverletzung des Riickenmarks zustande kamen. Steigerung 
des Blutdrucks im gelahmten Arm bei unterer Plexuslahmung sprach 
dafiir, daB selbet bei Ausschaltung nervoser Impulse des Riickenmarks 
der Blutdruck in den GliedmaBen ziun mindesten nicht erniedrigt ist. 

9. 5 Fiille von Hemiplegie ohne Kontrakturen hatten im 
gelahmten Arm eine Blutdruckerhohung von 5—20 mm Hg. 4 altere 
Hemiplegiker mit Muskelkontrakturen wiesen dagegen auf der 
gelahmten Seite eine Blutdruckerniedrigung von 7—35 mm Hg auf. 
Fur die Blutdrucksteigerung wurde ein Ausfall cerebraler Hem¬ 
mungen auf die Vasokonstriktoren angenommen. Die Blutdruck- 
senkung bei lange bestehenden Hemiplegien wurde durch NachlaB 
des Tonus der peripherischen GefaBe erklart. 
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II. Zur Pathologic der SchweiBsekretion. 

Nicht minder wichtig fiir den geordneten Ablaut der Lebensvor- 
gange des Organismus ist die Absonderung des SchweiBes, die eben- 
falls eine vegetative Funktion darstellt. Bildet sie dock ein wichtiges 
Hilfamittel zur Erbaltung des Warmegleichgewichtes. 

Normalerweise werden die SchweiBdrusen bei drohender TTber- 
hitzung des Korpers vom Warmezentrum aus zur Sekretion angeregt. 
Durch Verdunstung auf der Oberflache der Haut wird dann Ab- 
kiiblung erzielt. Auflerdem kann SchweiB bei Angstzustanden irn 
Kollaps, bei Intoxikationen (Nikotin, Tuberkulose) und bei Stoff- 
wechselkrankbeiten (Basedow) auftreten. 

Pharmakologisch sind die parasympathisch wirksamen Gifte, 
besonders das Pilokarpin, als schweiBtreibend bekannt. 

A. Storung der Schweiflabsonderung bei Schadigung des 

Riickenmarks. 

DaB die SchweiBsekretion nur auf Nervenreiz zustande kommt, hat 
zuetst Adamkiewicz 1878 betont. Vollige Unterbrechung imd Degene¬ 
ration des peripherischen Nerven laBt jegliche SchweiBsekretion in dem 
betreffenden Gebiete versiegen. Die SchweiBbahnen folgen den sensiblen 
Nerven. Leichtere Schadigung des Nerven kann vermehrte SchweiBabgabc 
hervorrufen. Die SchweiBimpulse gehen von Zentren aus, die im Riicken- 
mark und im Zwischenhirn gelegen sind. Lasionen dieser Zentren fiihren 
zur Veranderung der SchweiBsekretion (Hyper-, Hypo-, Anhidrosis). 

Erkrankungen des Riickenmarks wie die Syringomyelie, die Polio¬ 
myelitis und die Tabes gehen nicht selten mit Vermehrung oder Vermin- 
derung der SchweiBsekretion einher. 

Auch Querschnittsunterbrechungen des Riickenmarks haben zu 
Veranderungen des Schwitzens in den gelahmten Korperteilen gefiihrt, 
doch sind die in der Literatur niedergelegten Befunde einander wider- 
sprechend. Higier, Bikeles und Gerstmann berichten von mehreren 
Fallen mit Verletzung des Riickenmarks, bei denen in den gelahmten 
Teilen auf keine Weise SchweiBsekretion zu erzielen war; und zwar handelt 
es sich teils um schlaffe, teils um spastische Paraplegien mit dem Sitze 
der Verletzung im Brust- oder im Lendenmark. 

Marburg und Ranci fanden bei 4 Fallen von Dorsalmarkverletzung 
mit kompletter spastischer Paraplegie und Sensibilitatsstorungen 2mal 
an den unterhalb der Verletzung gelegenen Hautpartien keine SchweiB¬ 
sekretion. Die beiden anderen Kranken schwitzten in den gelahmten 
Teilen nur auf Pilokarpin, nicht aber bei Erhohung der AuBentemperatur. 
Ein 5. Fall wies trotz schlaffer Lahmung mit Areflexie und volligem Sen- 
sibilitatsve lust Hyperhidrosis auf. Taschenberg fand bei Kompression 
des oberen Brustmarks in 2 Fallen starkes Schwitzen am ganzen Korper. 
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Karplus berichtet von mehieren Fallen, die nach Dorsalmarkver- 
letzung teils mit Anhidrosis, teils mit Hyperhidrosis einhergingen. Die 
Schwcre der Verletzung schien fur das Verhalten der SchweiBsekretion 
ausschlaggebend zu sein. Doch gab es von dieser Kegel auch Ausnahmen. 
In einem Falle blieben auch nach Pilokarpininjektion die gelahmten Teile 
trocken. Auch bei Querschnittslasionen in den unteren Riickenmarks- 
abschnitten fand Karplus sowohl Vermehrung als auch Verminderung 
der SchweiB sekretion. Pari hat Hyperhidrosis bei Riickenmarkrreizungen 
unterhalb und oberhalb der Lasionsstelle beobachtet. Im letzteren Falle 
trat SchweiBsekretion im Gesicht bei Reizung des oberen Brustmarks 
auf (Tierversuch). 

Halbseitige Riickenmarksverletzungen mit dem Syndrom Brown- 
Sequard konnen nach den Angaben von H. Schlesinger, Karplus 
und Pari zu halbseitigen gleichseitigen Storungen des Schwitzens fiihren. 
Karplus nimmt an, daB leichte Verletzung dabei zu Hyperhidrosis, vollige 
Unterbrechung zu Anhidrosis fiihrt, und daB jede Riickenmarkshalfte 
vorwiegend die SchweiBimpulse ihrer Seite leitet. 

H. Schlesinger sowie Andr6-Thomas haben den Versuch unter- 
nommen, aus den SchweiBanomalien nach Riickenmarkslasionen spinale 
SchweiBzentren zu lokalisieren. So nimmt Schlesinger z. B. an, daB 
im Halsmark 3 Zentren fur das Gesicht, die obere Extremitat und die 
obere Rumpf-Kopf-Nackenpaitie, im Lumbalmark ein vieitea fur die 
untere Extremitat vorhanden sei. Die Leitung im Ruckenmaik soil durch 
lange SchweiBbahnen erfolgen. Nach Andre-Thomas ist das Zentrum 
fur den Kopf, den Hals und den oberen Teil des Thorax zwischen Cg und 
D 6 gelegen. Ein zweites Zentrum befindet sich oberhalb von D 5 bis D 7 
fiir die Arme und die entspreclienden Hautsegmente. Die Dermatome 
10—12 haben ihr Zentrum oberhalb de3 10. Dorsalsegments und die 
Beine werden von einem SchweiBzentrum des unteren Dorsal- und oberen 
Lumbalmarks versorgt. 

Dagegen nimmt Karplus segmentale Gliederung spinaler SchweiB- 
zentren an, die durch kurze Bahnen miteinander verbunden sind. 

Von diesem Forscher wird, wie auch von Bikeles und Ge rst- 
mann, darauf hingewiesen, daB bei einigen spastischen Paraplegien 
nach Pilokarpininjektionen in dem gelahmten Gebiet SchweiBsekretion 
nicht auftrat. 

Aus dieser Literaturiiberricht geht also hervor, daB die ge- 
nannten Autoren bei Querschnittsverletzungen des Riickenmarks teils 
Vermehrung, teils Verminderung oder volliges Fehlen der 
SchweiBsekretion angegeben haben. 

Weiterhin erscheint es bemerkenswert, daB auch oberhalb der 
Verletzung Veranderung der SchweiBsekretion beobachtet wurde. 
Denn dieses Verhalten deutet darauf hin, daB die spinalen Schweifi- 
zentren nicht nur an der Innervation des dem Riickenmarksegment 
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enteprechenden Dermatom, sondern auch hoher gelegener Dermatome 
beteiligt sind. Dieser Befund stimmt iiberein mit der Angabe von 
Thomas, daB SchweiBzentren fur den Kopf zwischen C 8 und D 6 
gelegen seien. (Halssympathicus!) 

Die Halbseitigkeit der SchweiBstorung bei spinalen Hemiplegien 
Iaflt erkennen, daB jede Riickenmarkshalfte die SchweiBimpulse ihrer 
Seite enthalt (Karplus). 

Schwer zu erklaren ist die Tatsache, daB Pilokarpininjektionen 
bei spastischen Paraplegien in einzelnen Fallen nicht zu SchweiB- 
aekretion unterhalb der Durchtrennung fiihrten, da ja Pilokarpin 
peripher angreift und da der periphere Nerv bei der spastischen Para- 
plegie noch funktionstiichtig ist. 

Zum Studium dieser noch ungelosten Fragen wurden 12 Kranke 
mit Querschnittsverletzung des Ruckenmarks auf das Verhalten 
der SchweiBsekretion untersucht. 

Fall 1. Vinzenz P., 59 Jahre, Karies des 3. Brustwirbels, spastische 
Lahmung der Beine, Anasthesie von den Brustwarzen abwaits, Blasen- 
und Mastdarmstorungen. Schwitzt spontan und nach Auflegen eines 
Thei mop hors auf die Beine am Kopf und an der Brust. Die Beine sind 
heiB und trocken, geringer SchweiB am Hodensack. 

Fall 2. Emma Sch., 34 Jahre, Karies des 6. Brustwirbels, spastische 
lahmung der Beine, Hypasthesie vom Nabel abwarts, Anasthesie der 
Beine. Blasenautomatie, Stuhlverhaltung. Gluhlichtbad lost Angstgefuhl 
aus und muB vorzeitig unterbrochen werden. Schwitzt auf Pilokarpin 
an den Beinen weniger als am Oberkorper. 

Fall 3. Hans M., 31 Jahre, Tumor in Hohe von D 9 (?), Fehlen der 
Bauchdeckenreflexe, spastische Lahmung der Beine, Hypasthesie von 
3 Querfinger oberhalb des Nabels abwarts, Anasthesie der Unterschenkel. 
Automatische Blase, Stuhlverhaltung. Schwitzt im Gluhlichtbad tropfig 
am ganzen Korper bis zur Grenze der Sensibilitatsstorung. Geringe Feuch- 
tigkeit an den hypasthetischen Oberschenkeln, kein SchweiB an den 
Unterschenkeln und FiiBen. Auf Pilokarpin SchweiB am ganzen Korper, 
anch an den FiiBen. 

Fall 4. Johann G., 20 Jahre, Bruch des 9. Brustwirbels, schlaffe 
Lahmung der Beine, Anasthesie bis zu den Darmbeinkammen, automatische 
Blase, Stuhlverhaltung. Schwitzt spontan und auf Pilokarpin am ganzen 
Korper. Keine Vermehrung oder Verminderung an den Beinen. Auch im 
Gliihlichtbad kein Unterschied zwischen den empfindlichen und unempfind- . 
lichen Hautstellen. 

Fall 5. Georg H., 52 Jahre, Bruch des 9. Brustwirbels, schlaffe Lah- 
mnng der Beine. Anasthesie bis zu den Darmbeinkammen, Blasenautomatie, 
Stuhlverhaltung. Schwitzt im Gluhlichtbad auch an den Beinen. 

Fall 6. Otto Sch., 50 Jahre, Poliomyelitis anterior adultorum des 
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Lumbal- und Sakralmarks. Schlaffe Lahmung der Beine mit Aufhebung 
der Bauchdeckenreflexe und der Reflexe an den Beinen. Sensibilitat 
ungestoit. Anfangs Urin- und Stuhlverhaltung, jetzt Entleerungen in 
Ordnung. Schwitzt spontan und im Gliihlichtbad obne Unterschied 
zwischen den beweglichen und den gelahmten Korpeiteilen. 

Fall 7. Loni B., 36 Jahre, Bruch des 1. Lendenwiibels, spastische Para¬ 
plegic der Beine, vollige Unempfindlichkeit bis zum Leistenband. Blasen- 
automatie und Stuhlverhaltung. Schwitzt im Gliihlichtbad am ganzen 
Korper, auch an den kiihlen FiiBen. Unter dem elektrischen Heizkissen 
wird der rechte Unterschenkel etwas feucht, der rechte Oberschenkel 
bleibt trocken. Auf Pilokarpin schwitzen die Beine nicht! 

Fall 8. Resi H., 28 Jahre, Bruch des 1. Lendenwirbels. 'Parese der 
Beine mit Lahmung und Atrophie der Peionealmuskulatur. Reithosen- 
anasthesie. Blasenlahmung und Stuhlverhaltung. Fehlender Analreflex. 
Schwitzt im Gliihlichtbad und auf Pilokarpin am ganzen Korper, auch 
an den unempfindlichen und gelahmten Teilen. 

Fall 9. Andreas B., 33 Jahre, Bruch des 1. Lendenwirbels. Keine 
motorische Storung. Gesteigeite Patellar- und Achillessehnenreflexe. 
Anasthesie um den After heium. Automatische Blasen- und Stuhlver¬ 
haltung. Schwitzt auch an den anasthetischen Stellen auf Pilokarpin 
und im Gliihlichtbad. 

Fall 10. Berta K., 48 Jahre, Bruch des 1. Lendenwirbels. Anfanglich 
schlaffe Paraplegie der Beine mit Sensibilitatsstorungen bis zum Nabel. 
Es blieb Reithosenanasthesie und schlaffe Lahmung der FiiBe zuriick. 
Schwitzt im Gliihlichtbad und auf Pilokarpin am ganzen Korper mit 
Ausnahme der anasthetischen Partie am GesaB und an der Hinteiflache 
der Oberschenkel. 

Fall 11. Christine R., 15 Jahre, Sarkom im Beieich des 2.—4. Len¬ 
denwirbels. Schlaffe Lahmung beider FiiBe, schwere Parese beider Unter¬ 
schenkel, geringere Parese der Oberschenkel. Anasthesie beider Unter¬ 
schenkel, Parasthesien in den Oberschenkeln. Automatische Urin- und 
Stuhlentleerungen. Spontan kein SchweiB an den Beinen Nach Er- 
warmung im Lichtbad auf 100° starke SchweiBsekretion am Oberkorper, 
wahrend die Beine heiB und trocken bleiben. Nach Fortnahme des Gliih- 
lichtkastens werden die Beine leicht feucht, keine SchweiBtropfen. GesaB 
bleibt trocken. 

Fall 12. Georg W., 44 Jahre, Tumor der Lendenwirbelsaule. Beine 
atrophisch, langsam zunehmende schlaffe Parese der Beine. Reithosen¬ 
anasthesie und Anasthesie der auBeren FuBrander. Harnverhaltung, 
automatische Entleerung des diinnen Stuhles, fonst Stuhlverhaltung. 
Schwitzt spontan, auf Tee mit Liquor Ammon, acet. und auf Pilokarpin 
am ganzen Korper mit Ausnahme des Reithosengebietes und der auBeren 
FuBrander. 

Diese Untersuchungen betrafen also Verletzungen des mittleren 
Brustmarks einmal (Nr. 1), des unteren Bnistmarks viermal 
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(Nr. 2—5). Das Lendenmark war einmal durchtrennt (Nr. 7). In 
3 Fallen lag der Sitz der Verletznng im Kreuzmark (Nr. 8—10) 
und zweimal war der Pferdeschwanz durch die Quetschung ergriffen 
(Nr. 11 und 12). 

Das Verhalten der Schweifisekretion ist, wie aus dem nach- 
stehenden Schema hervorgeht, durchaus uneinheitlich. Bevor wir 
auf diese Besprechung naher eingehen, sei erortert, was fiir Veran- 
derungen der Schweifisekretion auf Grund der jetzt geltenen Theorien 
iiber den Sitz und den Verauf der Schweifizentren und Fasem nach 
QuerBchnittsverletzungen des Biickenmarks erwartet werden mussen. 

Setzen wir ein ubergeordnetes, cerebrales Schweifizentrum und 
eine Schweifileitung bis zu den Schweifidrusen voraus, so mussen wir 
unterhalb der Durchtrennung Storungen der Schweifiinnervation 
erhalten. Eine vollige Anhidrosis kann nicht erwartet werden, da wir 
Grand haben, im Ruckenmark untergeordnete Schweifizentren an- 
zunehmen. Soweit diese normalerweise von cerebralen Reizen ab- 
hangig sind — wie z. B. bei Erregungszustanden — werden sie aller- 
dings ihre Tatigkeit einstellen. Wenn vom Gehim gewohnlich hem- 
mende Impulse ausgehen, so miifite die Schweifiabsonderang unter¬ 
halb der Querduxchtrennung des Ruckenmarks verstarkt sein. Im 
Bereich zerstorter spinaler Schweifizentren mussen wir Anhidrosis 
erwarten. 

Wie wir wissen, erlangen die spinalen motorischen und auch die 
vasomotorischen Zentren nach kurzer Zeit der Lahmung im Anschlufi 
an darlibergelegene Verletzungen des Ruckenmarks eine gewisse 
Funktion wieder. So bilden sich bekanntlich spastische Erscheinungen 
vmd gesteigerte Sehnenreflexe aus, und der anfanglich gesunkene Blut- 
druck steigt ebenfalls wieder an. 
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Von der SchweiBfunktion hat Thomas in ahnlicher Weise kurz nach 
der Querdurchtrennung des Riickenmai'ks volligea Veraiegen beobachtet. 
Erst mit dem Auftreten des „Ruckenmarksautomatismus (< konnte er 
auch wieder SchweiB an den gelahmten Beinen z. B. durch Nadelstiche 
erzielen. Dieser Foracher faBt den Yorgang als apinalen Reflex auf. 

Nach Thomas und Pari liegen ScbweiBzentren im unteren Hala- 
und oberen Brustmark fiir die obere Korperhalfte und im unte'en Brust- 
und oberen Lendenmark solche fiir die untere Korperhalfte. Den Ver- 
lauf der SchweiBfasern von den im Riickenmaik gelegenen Zentren zur 
Haut stellen wir uns folgende mafien vor: Yom Riickenmai k laufen pra- 
ganglionare Fasern iiber die Rami communicantes albi zum aympathiachen 
Grenzstrang. Von hier entspringen postganglionare Fasern, die auf dem 
Wege der grauen Verbindungsaste zu den peripherischen Nerven ver- 
laufen. Zum groBten Teil diirften sie in den Nerven des entsprechenden 
Segmentes eintreten. Eine gewiase Anzahl von Fasern verlauft jedoch 
hochstwahrscheinlich im Grenzstiang aufwarts und abwarts. Diese 
SchweiBbahnen gewinnen dann durch Rami communicantes griaei An- 
schluB an hoher und tiefer gelegene peripherische Nerven, so daB eine 
mehifache Uberlagerung in den einzelnen Dermatomen stattfindet. 

Aus dieser DarBtellung geht her vor, daB ausgedehnte Verletzungen 
im unteren Hals- und oberen Brustmark zu Storungen des 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 76. 7 
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Schwitzens im Gesicht und an den Armen fiihren miiseen. Klinische 
Beobachtungen bei der Syringomyelie haben zahlreiche Beweise fur die 
Richtigkeit dieser Auffassung erbracht. Da der Halssympathicus fiir diese 
Gebiete den postganglionaren Nerven darstellt, mufi seine Beschadigung 
die gleicben Folgen haben. In der Tat hat Karp]us bei Kriegsverletzungen 
eine Anzahl solcher Beobachtungen gemacht. 

Geringere Zerstorungen im unteren Hals- und oberen Brustmark 
werden im allgemeinen wegen der Gberlagerung nur geringe Ausfalls- 
erscheinungen zur Folge haben, die durch das Fehlen der cerebralen 
SchweiBimpulse bedingt sind. 

Verletzungen der SchweiBzentren des unteren Brust- und 
oberen Lendenmarks werden an der unteren Korperhalfte zu 
den gleichen Veranderungen der Schweifisekretion fiihren. 

Bei Verletzung des unteren Lendenmarks oder Zerstorung 
des Sakralmarks wird das Yerhalten der Schweifiabsonderung sich 
danach richten miissen, wie weit die SchweiBzentren im Riicken- 
mark kaudalwarts hinunterreichen. In der Literatur ist keine dies- 
beziigliche Angabe zu finden. Indessen nehmen wir an, daB die 
SchweiBzentren das ganze Riickenmark durchsetzen, da Verletzungen 
des Sakralmarks und selbst der Cauda equina noch zu Storungen 
der Schweifisekretion Veranlassung geben. 

Vergleichen wir unsere Beobachtungen mit den hier entwickelten 
Anschauungen, so werden wir das Verhalten des Schwitzens in den 
meisten Fallen verstehen. Immerhin bleiben einige Befunde hierdurch 
ungeklart. So ist z. B. im Falle 1 nicht zu ersehen, warum bei dem 
Sitz der Verletzung im mittleren Brustmark die Beine im Gltihlicht- 
bad nicht feucht wurden. Geringerer SchweiB an den Beinen bei der 
Patientin Nr. 2 (D 9 ) ist dagegen durch den Ausfall der cerebralen und 
vielleicht auch eines Teiles der spinalen SchweiBimpulse bedingt. Die 
unterhalb der Verletzung gelegenen SchweiBzentren erhalten durch die 
Warmeeinwirkung, sei es auf dem Wege des Blutes, sei es durch direkte 
Temperaturerhohung der betreffenden Hautpartie, unter Vermittlung 
von zentripetalen Fasern Sekretionsreize. Diese werden durch be- 
sondere Bahnen (SchweiBfasem) im peripherischen Nerven zu den 
SchweiBdriisen der Haut geleitet. 

Bei dem 3. Kranken lieB sich aus den Sensibilitatsstorungen 
(ab D 9 ), dem Fehlen der Bauchdeckenreflexe und den gesteigerten 
Reflexen der Beine vermuten, daB die Schadigung das untere Dorsal- 
mark befallen hatte. Die Prufung der Schweifisekretion im GlUhlicht- 
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bad ergab Anhidrosis an den gelahmten Beinen. Dieser Befund 
steht mit der oben erwahnten Theorie im Einklang, da die SchweiB¬ 
zentren fur die Beine (unteres Dorsalmark) vermutlich zerstort sind. 

Das normale Schwitzen der Kranken 4 und 5 (D l2 ) spricht da fiir, 
daB die SchweiBdriisen der Beine noch vom Dorsal- und Lumbalmark 
aus Reize erhalten. Der Ausfall des 12. Brustsegments ruft demnach 
wegen der TTberlagerung durch hoher und tiefer gelegene Zentren 
kerne Aussparung des SchweiBes hervor. In beiden Fallen bestand 
erne schlaffe Lahmung der Beine. Eine Lahmung der spinalen SchweiB¬ 
zentren war nicht damit verkniipft. 

Der 6. Kranke mit Schadigung der Nervenelemente in den Vor- 
deraaulen (Poliomyelitis anterior) schwitzte in normaler Weise. In 
dieser Gegend des Ruckenmarks sind also sicherlich keine SchweiB- 
zentren und Bahnen gelegen. 

Im 7. Falle sitzt die Lasion im 1. Lendenmarksegment. Die 
Beine schwitzen auf Warmezufuhr, obwohl sie kiihl bleiben. Es muB 
dahingestellt bleiben, ob die SchweiBimpulse unterhalb der Verletzung 
etwa von L 2 ausgehen, oder ob die intakten SchweiBzentren oberhalb 
der Verletzung auf dem Wege des Grenzstrangs ihre Impulse zu den 
Beinen senden. Wir mochten die erstere Moglichkeit fiir die wahrschein- 
lichere halten. Nach Pilokarpininjektion bleiben die Beine trocken. 

Die Kranken 8 und 9 mit teilweiser Zerstorung des Kreuzmarks 
schwitzten am ganzen Korper. Es erhebt sich die Frage, ob die 
SchweiBzentren fiir die kaudalen Korperpartien im Lendenmark 
liegen. Dagegen sprechen die Falle 10—12. Infolgedessen miissen 

zur Erklarung der ungestorten SchweiBsekretion im Falle 8 und 9 
annehmen, daB die SchweiBzentren erhalten geblieben sind. Weit- 
gehende Besserung der Kranken 8, die mit Unterstiitzung wieder 
gehen kann und des Patienten 9, dessen Gehfahigkeit kaum gestort 
ist, sprechen fiir eine nur teilweise Zerstorung des Kreuzmarks. 

Die Kranken 10 (Zerstorung des unteren Sakralmark), 11 und 12 
(beide mit dem Sitz der Stoning im Bereich der Kauda equina) wiesen 
eine deutliche SchweiBausspaarung in den Dermatomen des Sakral- 
marks auf. Daraus geht mit aller Sicherheit hervor, daB SchweiBfasern 
im Pferdeschwanz verlaufen. Ihre Zentren Sind im' Sakralmark zu 
*uchen, denn hoher gelegene Verletzungen rufen in diesen Gebieten 
keine SchweiBstdrungen hervor. 

Unsere Befunde lassen sich also durch die oben beschriebene An- 

W * • \ V • 

ordnung der SchweiBzentren und ScbweiBfasern erklaren mit Austtahme 
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des 1. Patienten, der trotz hoher Dorsalmarksverletzung an den Beinen 
auf Warmezufuhr nicht schwitzte. (Er konnte nur einmal untersucht 
werden.) Die Erklarung fur die Anhidrosis in diesem Falle ist sicher- 
lich durch das wechselvolle Verhalten der SchweiBsekretion bei 
Priifung im Gliihlichtbad gegeben. Wir haben diesen Befund, nam- 
lich das Ausbleiben des Schwitzens an den Beinen, auch bei Gesunden 
einige Male festgestellt. . Bei wiederholten Untersuchungen fand sich 
dann doch, daB die Beine feucht wurden. Wir schlieBen daraus, daB 
die SchweiBsekretion durch noch zu erortemde Umstande beeinfluBt 

r< 

wird. Zu einer ahnlichen Auffassung tiber die SchweiBfunktion kommt 
Thomas, der das Schwitzen „launisch und wechselnd“ nennt. Als 
Ursache diirfte bei Gesunden die jeweilige Stimmung und Korper- 
verfassung in Frage kommen. Erregungen leichtester Art gehen 
bekanntlich bei vielen Menschen mit starker SchweiBsekretion, be- 
sonders an den Handen und an den FiiBen einher, wahrend die meisten 
Personen durch Aufregung gewohnlich nicht in Schweifl geraten. 
Andere leiden zu gewissen Zeiten unter EmotionsschweiBen und sind 
sonst frei davon. 

Nach Querschnittsdurchtrennung des Riickenmarks kann die 
Stimmung auf die SchweiBsekretion unterhalb der Verletzung nicht 
mehr wirksam sein, da die cerebralen Impulse die spinalen SchweiB- 
zentren der gelahmten Gebiete nicht mehr erreichen. 

In der gleichen Art, wie einzelne Menschen in der Erregung 
mehr als andere schwitzen, kommt auch bei gleicher korperlicher 
Arbeit verschieden starke SchweiBsekretion vor. Wir miissen an- 
nehmen, daB der Korper sich bei der Warmeabgabe bei gewissen 
Menschen mehr des Schweifies, in anderen Fallen aber mehr der Vaso¬ 
dilatation bedient. Auch die Korperstelle, an welcher der SchweiB 
zuerst erscheint, ist verschieden. Schwitzen z. B. die Hande, die 
Achseln, der Kopf vermehrt, so werden die Beine trocken bleiben 
und umgekehrt. AuBerdem wird der SchweiBstonus mit der Tages- 
zeit und mit den Mahlzeiten wechseln. Der hochste Punkt der SchweiB- 
kurve diirfte nach dem Mittagsessen, der niedrigste morgens vor dem 
Aufstehen liegen. 

Kranke, die wegen. Lahmung der Beine bettlagerig und damit 
bewegungsarm geworden sind und wenig Nahrung zu sich nehmen, 
schwitzen naturgemaB weniger als Gesunde. 

Diese Tatsachen sind bei SchweiBprufungen in Erwagung zu 
ziehen,. da -sq^st- falsehf gefunden werdeu. 
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Besonders wichtig schien uns das Schwitzen der Kranken nach 
Pilokarpininjektionen, da das Pilokarpin in neuerer Zeit zu 
SchweiBversuchen haufig verwandt wird. Wir erzielten Pilokarpin- 
schweiBe, auch wenn durch Warmezufuhr oder schweifitreibende Tees 
mit Zusatz von Liquor amm. acet. keine Wirkung mehr zu erhalten 
war. Andererseits rief das Pilokarpin im Falle 8 an den Beinen keinen 
SchweiB hervor, obwohl Warmezufuhr hier deutliches Schwitzen 
entstehen lieB. 

Pilokarpin greift, wie wir sicher wissen, an den Nervenendigungen 
an. Man miiBte also bei Zerstorung der SchweiBzentren oder bei 
Unterbrechung. der SchweiBfasern eine Degeneration im peripherischen 
Nerven und dadurch ein Versiegen des Schwitzens auf Pilokarpin 
erwarten. 

Wir glauben jedoch, daB das Pilokarpin seine peripherische Wirk- 
Bamkeit auf die SchweiBnerven nach Ausschaltung der spinalen Zentren 
lange Zeit behalten kann. Gestutzt wird diese Ansicht durch eine 
Beobachtung von Karplus, der bei vollkommener Durchtrennung 
des Plexus brachialis noch 3 Monate spater Hyperhidrosis im Gebiet 
der vom Plexus versorgten Haut erhielt, wahrend bei Warmezufuhr 
die anasthetischen Partien vollkommen trocken blieben. Karplus 
erinnert an die Tatsache, daB Lewandowski' im vegetativen Nerven- 
system Erhaltenbleiben der Erregbarkeit und sogar Steigerung der- 
selben nach Abtrennung von der Cerebrospinalachse mehrfach fest- 
gestellt hat. Andererseits gibt es unseres Erachtens zweifellos Men- 
schen, die auf Pilokarpin an der unteren Korperhalfte nicht schwitzen, 
auch wenn das Ruckenmark unverletzt ist. So schwitzte eine 72 jahrige 
Frau, die an rechtsseitiger Hemiplegie nach Apoplexie litt, nach 
0,02 Pilokarpin (die Maximaldosis wurde gegeben, am auf alle Falle 
eine SchweiBsekretion zu erzielen) nur etwas auf der Stirn. Sonst 
bestanden dehr deutliche und unangenehme Pilokarpinwirkungen: 
die Kranke war aufgeregt, bekam Harndrang und Leibschmerzen 
und schlieBlich heftiges Erbrechen. Aber die Haut der Beine, des 
Bauches, der Brust und der Arme blieb vollstandig trocken. Ein 
Unterschied zwischen der gelahmten und der nicht gelahmten Korper¬ 
halfte be stand nicht. 

Durch eine Reihe von Pilokarpininjektionen habe ich mich uber- 
zeugt, daB die Pilokarpinempfindlichkeit fast bei alien Menschen ver- 
schieden stark ist, auch wenn man das Mittel nach Korpergewicht 
genau dosiert. Dazu kommt noch, daB die einen mehr mit Obelkeit, 
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GefaBerweiterung, die anderen mehr mit Absonderung der Driisen 
antworten. Diese Verschiedenheit der einzelnen Personen in ihrer 
Ansprechbarkeit auf vago- und sympatbicotrope Mittel ist ja hin- 
langlich bekannt. Infolgedessen besitzt das Pilokarpin zur Unter- 
suchung von SchweiBanomalien nur eine beschrankte Bedeutung. 
Der Ausfall der SchweiBsekretion an den Beinen im Falle 7 (spastiscbe 
Paraplegie) findet vielleicht seine Erklarung durch die eben beschrie- 
bene Wirkung des Pilokarpins. 

Der naturliche Reiz zur SchweiBabsonderung ist die Erhohung 
der AuBentemperatur. Aber auch bei dieser Untersuchungsmethode 
sind Fehlergebnisse moglich. So kann ftberhitzung im Gliihlichtbad 
anscheinend die SchweiBabgabe verhindern. Bei der Kranken 
Christiane R. (Nr. 11) wurden die gelahmten und anasthetischen 
Beine erst einige Zeit nach Fortnahme des Gluhlichtbogens feucht, 
wahrend sie vorher beiB und trocken waren. In Gbereinstimmung 
damit steht die Angabe Rautenbergs, daB ein SchweiBoptimum 
bei 50— 60° AuBentemperatur bestehe. 

Zum SchluB sei noch auf die Moglichkeit hingewiesen, die unter 
anderen Gerstmann betont, daB namlich die Schadigung des Riicken- 
marksquerscbnitts einen lahmenden EinfluB auf die kaudalwarts 
gelegenen spinalen Zentren ausuben kann. Nicht selten ist in bezug 
auf die motorische Funktion der ganze untere Riickenmarksabschnitt 
in seiner Tatigkeit gestort. (Schlaffe Lahmung der Beine bei holier 
Querschnittslasion.) Ein ahnliches Verhalten mussen wir auch fur 
die SchweiBzentren annehmen, denn Thomas hat beobachtet, daB 
nach Querschnittsverletzungen des Ruckenmarks wahrend der 
ersten Zeit, so lange die spinalen Reflexe fehlten, auch die Schweifi- 
sekretion in den gelahmten Partien ausblieb. Erst mit Ruckkehr 
der Sehnenreflexe begannen die Beine wieder zu schwitzen. 

B. Storung der SchweiBsekretion bei Schadigung des 

Gehirns. 

Aus klinischen Befunden und experimentellen Untersuchungen 
wissen wir, daB im Gehirn ubergeordnete Zentren gelegen sind, welche 
die im Ruckenmark befindlichen SchweiBzentren fordemd und hem- 
mend beeinflussen. 

Durch Reize von der Hiinrinde, und zwar von der motorischen Region 
aus hat v. Bechterew auf der gegeniiberliegenden Korperhalfte Schwitzen 
hervorgerufen. Auch F. Winkler erzielte durch elektrische Reizung der 
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motorischen Region, besonders des Gyrus antezentralis maBige SchweiB¬ 
sekretion auf der gekreuzten Seite. Bei Abtastung anderer Punkte der 
Hirnrinde mit Elektroden trat keine Schweifisekretion auf. 

1m gleichen Sinne sprechen klinische Beobacbtungen von Karplus, 
die an birnverletzten Soldaten gemacbt wurden. Es zeigte sich, daB zwar 
mane he Falle von Rindenverletzung ohne jede Storung der SchweiB- 
sekretion verliefen. Viele aber gingen mit einer leichten Hyperhidrosis 
auf der. gelahmten Seite einher. Ein kortikal Verletzter hatte keine sen- 
siblen und keine motorischen Storungen, sondern nur eine Hyperhidrosis 
auf der dem Herde gegeniiberliegenden Seite. Die Vermehrung der SchweiB- 
sekretion trat in den Fallen von Karplus sowohl nach Pilokarpingaben, 
als anch nach Gliihlichtbadern auf. 

Auch Bikeles und Gerstmann fanden bei ausschlieBlich kortikalen 
' Verletzungen der psychomotorischen Zone Neigung zu vermehrter SchweiB- 
abeonderung auf der gelahmten Seite, die sich nach PilokaTpininjektionen 
noch steigerte. Die beiden Forscher weisen darauf hin, daB sich in dieser 
Hinsicht die rein kortikalen Verletzungen nicht anders als die tieferliegen- 
den kapsularen Hemiplegien verhalten. 

Nach Schadigungen des Gebietes der inneren Kapsel durch Blutungen 
oder durch Ischamien ist einige Male Hyperhidrosis auf der dem Herd 
gegeniiberliegenden, gelahmten Seite beschiieben worden. (Nothnagel, 
v. Leube, Seeligmuller, Charcot). Die Franzosen haben deshalb 
den Ausdruck „Hemiplegies sudorales" gepragt. Parhon und Goldstein 
fanden besonders nach Pilokarpininjektionen eine Vermehrung der 
SchweiBsekretion auf der gelahmten Seite. Bikeles und Gerstmann 
'weisen darauf hin, daB die halbseitige Hyperhidrosis besonders die obere 
Extremitat befallt. 

Das Verhalten der SchweiBsekretion von Hemiplegikern wurde auch 
von tins des Naheren untersucht. Zur Beobachtung kamen 17 Kranke 
mit Halbseitenlahmung, von denen 14 Hyperhidrosis auf der gelahm¬ 
ten Seite aufwiesen 1 ). Diese letzteren waren durchweg erst kurzere 
Zeit (wenige Stunden bis zu einigen Monaten) hemiplegisch, wahrend 
die ubrigen 3, die keinen Unterschied in der SchweiBsekretion auf¬ 
wiesen, schon jahrelang an ihrer Hemiplegie litten. Die Kranken- 
geschichten der Patienten mit vermehrter SchweiBsekretion auf der 
paretischen Korperhalfte seien in kurzem Auszug mitgeteilt. 

Fall 1. Wilhelm K., 12 Jahre, Hirntumor, Stauungspapille, erhohter 
Liquordruck und Zellvermehrung, Wa negativ. Hemiparese rechts mit 
gesteigeiten Reflexen, spontanes Zittern im rechten Arm und Bein. Sen- 
gibilitat erhalten. Schwitzt von selbst in der Handflache, rechts starker 
als links. Fliedeitee mit Liquor amm. acet. ruft in der rechten Achsel, 

—-- 4 

1) Dem Herm Prof. Specht der psychiatriscben Klinik Erlangen sei fur 
die Oberlaarang von 4 Patienten hiermit verbindlieher Dank ausgesprochen. 
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am rechten Arm und am rechten FuB, also auf der paretischen Seite ver- 
mehrte SchweiBsekretion hervor, wahrend Stirn, Brust und Bauch auf 
beiden Seiten gleichmaBig feucht werden. Nach Pilokarpin 0,0075 leb- 
hafte SchweiBsekretion am ganzen Korper ohne Unterschied zwischen 
der rechten und der linken Seite. 

Fall 2. Marie F., 49 Jahre, ganz frische, rechtsseitige Hemiplegie 
mit sensorischer Aphasie und rechtsseitiger Hemianopsie (Mitralstenose, 
also wohl Embolie). Bei jeder Untersuchung fallt die Feuchtigkeit der 
rechten Hand auf, die auch vermehrt schwitzt, wenn man sie ge r adeso 
wie die linke Hand lagert. Auch in der rechten Achsel und rechten Bauch- 
seite ist die SchweiBsekretion spontan starker als in der linken. Nach 
Pilokarpin 0,01 ergibt sich ebenfalls eine leichte Hyperhidrosis der rechten 
Hand, der rechten Achsel und der rechten Bauchseite. 

Fall 3. Anton S., 61 Jahre, mit frischer linksseitiger Hemiplegie. 
Arteriosklerotische Gangran des linken Unterschenkels gab die Veran- 
lassung, eine Blutung im Gehirn anzunehmen. Indessen zeigte die Sektion, 
daB es sich um ein Chondrosarkom in der rechten Hemisphare handelte, 
welches die Stammganglien freilieB. SchweiBsekretion spontan an der 
linken Hand, in der linken Achsel und Bauchseite starker als rechts. 
Nach Pilokarpin und im Gliihlichtbad verwischt sich dieser Unterschied. 

* Fall 4. Katharine F., 56 Jahre, Schrumpfniere und leichter Diabetes. 
Infolge mehrerer Schlaganfalle vor 4 Monaten Lahmung der linken Korper- 
halfte. Zurzeit besteht noch eine Parese des Facialis, des Aimes und 
des Beines auf der linken Kdrperseite. Die Sehnenreflexe sind auf diesbr 
Seite erhoht. Babinski zweifelhaft, Bauchdeckenreflex fehlt. Bei mehr- 
facher Piufung schwitzt die Kranke spontan in der linken Hand mehr 
als in der rechten. Meist ist auch die Brustfalte links feuchter als rechts. 
Auch im Gliihlichtbad liefl sich die Hyperhidrosis auf der linken Korper- 
halfte nachweisen. Pilokarpinversuch: vor der Einspritzung ist die linke 
Hand feucht, die rechte trocken. Die linke Brustfalte ist feuchter als die 
rechte. Sonst ist der Korper trocken. Nach 0,01 Pilokarpin schwitzt 
die Stirn in geringem MaBe und auf beiden Seiten gleich stark. Ebenso 
verhalten sich die Brust, der Bauch, die FiiBe. Die rechte Hand wird eben¬ 
falls feucht, die linke schwitzt noch etwas mehr. Der Unterschied ist 
jedoch nach der Pilokarpininjektion weniger deutlich als vor her. Nach 
5 Stunden besteht starke SchweiBsekretion am ganzen Korper, wobei 
auf der linken Bauchseite die Feuchtigkeit starker vorhanden ist als auf 
der rechten. 

Fall 5. Johann H., 46 Jahre, Hemiplegie links. Klinisch, Tumor 
in der rechten mittleren Schadelgrube mit Druck auf die Eintrittsstelle 
der Nerven des rechten Auges. Schwitzt spontan starker in der linken 
Hand als in der rechten. Die ubrigen Kdrperstellen sind gleichmaBig 
feucht. 

Fall 6. Johann L., 47 Jahre, seit 4 Monaten langsame Entwicklung 
einer Parese auf der rechten Korperseite mit gesteigeiten Sehnenreflexen 
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fehlenden Bauchdeckenreflexen rechts und poaitivem Babinski. (Tumor 
cerebri?) Sensibilitat fur alle Grade rechts etwas her abgesetzt. Schwitzt 
spontan rechts starker als links. An der Hyperhidrosis ist vor allem die 
Hand, aber auch die Achsel und der Bauch beteiligt. 

Fall 7. Katherine G., im AnschluB an Kropfoperation trat auf der 
linken Seite Hemiplegie ein. Blickwendung nach rechts, temporale Ab- 
blassung links. Schwitzt wenige Tage danach im Gliihlichtbad auf beiden 
Seiten gleichmaBig im Gesicht, am Hals, am Bauch und an den Unter- 
schenkeln. Die Oberschenkel, die der Warme (100°) am meisten ausge- 
setzt waren, sind fleckig ge’otet, heiB und trocken (Uberhitzung). Die 
linke Hand ist deutlich feuchter als die rechte. 

Fall 8. Margarete D., 28 Jahre, vor 5 Mona,ten Schlaganfall mit 
linksseitiger Hemiplegie (Mitralinsuffizienz. Wa. negativ). Atrophie der 
linken Schulter. Schwitzt spontan vermehrt an der linken Hand, in 
der Achsel und an der FuBsohle der gleichen Seite. Im Gliihlichtbad 
sehr starke SchweiBsekretion, die auf der Stirn, an der Brust, im Bereich 
der Hand und am oberen Drittel des Schienbeines auf der linken Seite 
deutlicher ist als auf der rechten. 

Fall 9. Helene B., 28 Jahre, seit % Jahren Entwicklung eines Hirn- 
tumors. Lokalisation nicht sicher moglich. Wegen starker KopfschmeTzen 
und zrmehmendem Verlust der Sehfahigkeit Trepanation in der rechten 
Schlafengegend. Der durch die Weichteile gedeckte Prolaps nimmt von 
Hiihnereigrofie langsam auf ApfelgroBe zu. Dabei entwickelt sich unter 
Abnahme der Pulsation des Vorfalles fortschreitend eine linksseitige 
Parese von Atm und Bein mit Hemianasthesie und Hemithermohyper- 
asthesie. Wahrend die SchweiBsekretion anfangs auf beiden Korper- 
halften gleich war, entstand mit dem Auftreten der Hemiplegie auch eine 
spontane Vermehrung des Schwitzens auf der gelahmten Kdiperhalfte, 
besonders in der Hand, in der Achselhohle und in der Brustfalte, seltener 
auf der Bauchhaut. Im Gliihlichtbad und nach Pilokarpininjektionen 
war dieser Unterschied ebenfalls, wenn auch weniger deutlich nachzu- 
weisen. 

Fall 10. Anna K., rechtsseitige Halbseitenlahmung nach kardiogener 
Embolie der Ait. ce'eb. med. Die Motilitat des rechten Armes vmd Beines 
war vollig, die Sensibilitat auf der rechten Korperhalfte nur anfangs auf- 
gehoben. Spater wurden Nadelstiche gefiihlt. AuBerdem bestand moto- 
rische Aphasie. Die Hyperhidrosis war hier hauptsachlich auf die 
rechte Gesichtshalfte und die rechte Hand beschrankt imd trat spontan 
und nach Erwarmung des Korpers im Gluhlichtbad ein. Pilokarpin wurde 
wegen der Schwere des Falles nicht gegeben. Autoptisch stellte sich heraus, 
dafi ein Erweichungsherd in der linken Himhalfte den Nucleus caud. und 
das Putamen schwer geschadigt hatte. Zerstdrungen bestanden ferner im 
Bereich der linken mittleren rmd unteren Stimwindung, des Operculum, 
der unteren zwei Drittel der vorderen und eines Teiles der hinteren 
Zentralwindung. Dazu war die innere Kapsel fast vollig zeistoit. Den 
Thalamus hatte die Blutung nicht erreicht. 
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Fall 11. Martha St., 65 Jahre, am 3. II. 1921 schwere Apoplexie 
mit rechtsseitiger Hemiplegie und Anasthesie und Analgesia dor ganzen 
rechten Korperhalfte. Nach 4 Monaten Aufnahme in der Med. Klinik 
Erlangen. Dort nach 10 Monaten verstorben. Wahrend der ganzen Zeit 
der Beobachtung auffallend starke Hyperhidrosis der gelahmten Seite, 
die auf der Stirn besonders deutlich war. An der Brust iiberschritt das 
feuchte Gebiet die Mittellinie urn 1 cm. Vom gelahmten A rm und Full 
tropfte zuweilen der Schweifl in das Bett, wahrend die gesunde Seite trocken 
blieb. In den letzten Monaten nahm die halbseitige Hyperhidrosis an 
Starke ab. Erwarmung im Heizkasten rief ebenfalls starke Hyperhidrosis 
der gelahmten Seite hervor. Pilokarpininjektionen von 0,01 bewirkten 
gleichmaBiges Schwitzen auf beiden Korperhalften. Zeitweilige 
Temperatursteigerungen, deren Ursache auf cerebrale Einfliisse zuriick- 
gefuhit wurde. Kein vermehiter Durst, keine vasomotorischen SWrungen. 

Hirnsektion: WalnuUgrofler Erweichungsherd in der linken Hirn- 
halfte. Das Putamen ist vollstandig zerstort, das PaUidum nur in seinen 
lateralen Teilen geschadigt. Unterbrechung der Capsula int. in ibrem 
hinteren Abschnitt. An dieser Stelle greift der Herd auf die lateralen 
Teile des Thalamus iiber. Auf diesem Schnitt ist auoh .die Zeich- 
nung des Corpus subthalamicum verwaschen. 

Fall 12. Elise B., 43 Jahre, Stauungspapille, Tumor cerebri. Rechts- 
seitige Hemiplegie mit Eontraktur des rechten Armes seit mehr als 
y 2 Jahre. Aphasie. Hemihyperasthesie rechts. Schwitzt spontan an 
der rechten Hand, wahrend die linke trocken ist. 

Fall 13. Anna R., 72 Jahre, vor 2 Jahren Apoplexie mit TAhnnnng 
und Kontraktur an den Gliedern der rechten Korperhalfte. Schwitzt 
auf Pilokarpin 0,02 ccm etwas auf der Stirn. Kein Unterschied zwischen 
rechts und links. Hande trocken. Nach Gaben von Fliedertee mit Liq. 
Ammon, acet. geringe SchweiBabsonderung am ganzen Korper. Die 
rechte Hand ist etwas feuchter als die linke. 

Fall 14. Johann Z., 61 Jahre, Seit etwa 10 Jahren zunehmender 
geistiger Verfall mit Zwangslachen imd Hemiplegie der linken Korper¬ 
halfte. Gibt an, daB am linken Arm und Bein oft „das Wasser herunter- 
laufe“. Nach Pilokarpininjektion von 0,012 ccm geringe Feuchtig- 
keit am Kopf, Hals und in den Achselhohlen. Beide Hande blieben 
trocken. Fliedertee mit Liq. Amm. acet. ruft auf der Stirn, in den Achseln 
an der Brust und an beiden Handen gleichmaBiges Schwitzen her¬ 
vor. Spontan ist die linke Hand feuchter als die rechte. 

Alle 14 Falle hatten also eine vermehrte SchweiBsekretion auf 
der gelahmten, bzw. paretischen Korperhalfte gemeinsam. • Die Ur¬ 
sache der Erkrankung war 5mal eine Geschwulst (Nr. 1, 3, 5, 6, 12) 
und 8mal ein Erweichungsherd (Nr. 2, 4, 6, 7, 10, 11, 13, 14). Diese 
Vorgange hatten zu Zerstorungen im Gehim mit Beteiligung der 
inneren Kapsel gefiihrt. Im Falle 9 lag ein Himtumor unbekannter 
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Lokalisation vor, der aus therapeutischen Griinden nach erfolglosem 
Balkenstich eine Trepanation in der rechten Schlafengegend erfor- 
derte. Der durch die Trepanationsoffnung gepreBte Himprolaps war 
als Ursache der Halbseitenlahmung anzusehen. 

Die Tatsache, da 6 von unseren 17 untersuchten Hemiplegikern 
14 auf der gelahmten Seite vermehrt schwitzten, verdient hervor- 
gehoben zu werden. Unseres Erachtens handelte es sich dabei nicht 
am einen zufalligen Behind, sondem wir glauben, daB die halbseitige 
Hyperhidrosis bei Hemiplegikern anf der gelahmten Seite eher die 
Regel als die Ausnahme ist. Es sei an die Beobachtung von Karplus 
erinnert, der bei kortikal verletzten Soldaten einen ahnlichen Behind 
erhob. Der Sitz der Verletzung, ob in den Himwindungen oder in 
den von ihnen ausgehenden Bahnen (innere Kapsel) scheint also 
dafur ohne Bedeutung zu sein. 

Wenn die Hyperhidrosis auf der gelahmten Seite bei kapsulafen 
Hemiplegien bisher nicht so haufig beachtet wurde, so liegt das sicherlich 
erstens daran, daB genauere Untersuohungen der SchweiBsekretion 
bei Hemiplegikern nicht angestellt wurden, und daB die Hyperhidrosis 
nur ausnahmsweise einen hoheren Grad annimmt. 

Die Korperstelle, auf der die vermehrte SchweiBsekretion am 
deutlichsten auftrat, war mit Ausnahme der Kranken Martha St. 
(Nr. 11), die auf der ganzen Korperhalfte stark schwitzte, immer die 
gelahmte Hand. Seltener waren die Achselhohle, bei Frauen die 
Hautfalte unter der Brust und nur 2mal (Nr. 10 und 11) das Gesicht 
and ebenso oft (Nr. 8 und 11) das Bein beteiligt. Anfangs glaubten 
wir, die Hyperhidrosis der gelahmten Hand riihre davon her, daB 
diese im Gegensatz zur gesunden meist unter der Decke liege. Jedoch 
aberzeugten wir uns, daB auch bei gleicher Lagerung die SchweiB¬ 
sekretion die gelahmte Hand bevorzugte. 

Gewohnlich laBt sich die SchweiBvermehxung nicht durch den 
Anblick, sonderA nur durch Fiihlen mit den Fingerspitzen nach- 
weisen. Bei einiger Ubung kann man aus dem Reibungswiderstand, 
den die betastenden und bestreichenden Finger auf der Haut des 
Cntersuchten finden, auf den Grad der Feuchtigkeit schlieBen. Auch 
and wiederholte Untersuchungen notig, da die Hyperhidrosis nicht 
bei jeder Priifung nachweisbar ist. 

Bildung von sichtbaren Schweiflperlen auf der gekreuzten Ge- 
achtahalfte bei Trockenbleiben der anderen Seite war in den beiden 
beobachteten Fallen mit Hemianasthesie vergesellschaftet (Nr. 10, 11). 


Digitized by 


v Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



108 


Bowing 


Die Sektion lieB im Falle 10 ausgedehnte Zerstorungen bis in die 
Stammganglien hinein erkennen. Der Thalamus war unversehrt 1 ). 
Wegen der besonders deutlichen halbseitigen Hyperhidrosis moohten 
wir diese Falle von den rein kapsularen oder kortikalen Yerletzungen 
trennen. Wir glauben, daB ausgesprochene Hyperhidrosis auf der 
gelahmten Seite Hemiplegischer mit als Symptom fur Verletzung 
tiefer gelegener Hirnpartien angesehen werden kann. 

Eine besonders ausgepragte halbseitige Hyperhidrosis der ge¬ 
lahmten Korperhalfte fand sich im Falle 11. Hier war neben dem Tha¬ 
lamus auch das Corpus subthalamicum betroffen. Auf die Bedeutung 
dieser Stelle fiir die Sc-hweifisekretion wird noch einzugehen sein. 
Jedenfalls war die Hyperhidrosis hier starker und ausgedehnteT als 
bei alien librigenHemiplegikem. Als Ursache nehmen wir die Beteiligung 
des Corpus subthalamicum an dem ZerstorungsprozeB an und 
glauben, daB es sich um einen Reizzustand in dieser Gegend handelte. 
Die Seltenheit eines solchen Falles liegt sicherlich in dem Umstand 
begrundet, daB Schiidigungen dieser Hirnpartie meist zum sofortigen 
Tod fiihren. 

Diese Beobachtung veranlaBt uns, auBer den 2 genannten Grup- 
pen von Hemibyperhidrosis bei Hirnverletzungen noch eine dritte 
abzutrennen, die durch eine Beteiligung des Corpus subthalamicum 
ausgezeichnet ist. 

Wir unterscheiden somit bei Hemihyperhidrosis infolge von Hirn¬ 
verletzungen folgende 3 Gruppen, die sich klinisch durch die Starke 
der SchweiBbildung voneinander abgrenzen lassen. 

1. Hemihyperhidrosis bei kortikalen und kapsularen Verletzungen. 

2. Hemihyperhidrosis bei Schadigung des striaren Systems. 

3. Hemihyperhidrosis bei Lasion des Corpus subthalamicum. 

Bevor wir jedoch auf die Frage der cerebralen SchweiBzentren 
eingehen, sei zuerst untersucht, ob es sich uberhaupt um eine primare 
SchweiBvermehmng auf der gelahmten Seite, oder um eine Anhidrosis 
auf der gesunden Seite handelt. Im letzteren Falle ware die halbseitige 
Hyperhidrosis auf der gegeniiberliegenden Seite als Ersatz fiir den 
Ausfall der SchweiBsekretion der gleichen Korperhalfte aufzufassen. 


1) Einen ahnlichen Fall hat Schrottenbach beobachtet, bei dem er eine 
Lasion der Stammganglien vermutete und deutliche Hyperhidrosis auf der ge¬ 
lahmten und anasthetischen Seite feststellte. 
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Die klinische Beobachtung sprach in alien Fallen fiir eine pri- 
mare SchweiBvermehrung auf der gekreuzten Korperhalfte. 
Denn die Hyperhidrosis trat auch von selbst ohne eine erkennbare 
auBere Veranlassung (Erwarmung, Aufregung) anf und war dabei 
zeitweise so stark, wie sie bei Gesunden ohne Dbererwarmung nicht 
vorzukommen pflegt. AuBerdem lieB sich auf der andern Seite meist 
eine, wenn auch geringere SchweiBsekretion nachweisen. Dauemde 
Anhidrosis der herdgleichen Seite fand sich niemals! 

Wenn also die Verletzung im Gehim eine Hyperhidrosis auf der 
gelahmten Seite hervorruft, so kann einerseits der Fortfall von 
schweiBhemmenden Fasern, andererseits aber auch ein verstarkter 
Reiz auf schweififordemde Zentren die Ursache dafiir sein. 

Karplus spricht den Hemispharen schweiBhemmende Funk- 
tionen zu und erklart die Hyperhidrosis auf der dem Herd gegeniiber- 
liegenden Seite bei Rindenverletzung durch den Ausfall dieser Hem- 
raungen. Als Stiitze fur diese Ansicht fiihrt er an, daB Rinden- 
schadigungen, ganz gleich, ob sie schwerer oder leichter Natur sind, 
wenn iiberhaupt, so mit einer Steigerung, niemals mit einer Herab- 
setzung der SchweiBsekretion einhergingen. 

Gegen diese Auffassung sprechen neben der Tatsache, daB unter- 
halb von Querschnittsdurchtrennungen des Ruckenmarks keine 
Hyperhidrosis sondem meist eine Hyphidrosis auftritt, die Versuche, 
bei denen nach Rindenreizung Hyperhidrosis erzielt wurde. Hieraus 
ware zu schlieBen, daB von der Himrinde schweififordemde Im¬ 
pulse ausgehen, und daB die Hyperhidrosis eine Reizerscheinung 
darstellt. Die reizaufnehmende Rindenpartie ist so ausgedehnt zu 
denken, daB sie bei Cortexverletzungen meist nicht vollig zerstort, 
sondem teilweise gereizt wird. Bei iibejwiegender Reizwirkung liber 
den durch die Zerstdrung gesetzten Ausfall entsteht die Hyperhidrosis. 
Die Frage ist unserer Ansicht noch nicht entschieden. Experimen- 
telle Untersuchungen allein konnen dariiber Klarheit bringen. 

Auf Grund seiner Reizversuche nahm v. Bechterew die moto- 
rische Region der Himrinde als Ort eines kortikalen SchweiBzentrums 
an. Aber schon Winkler, der ebenfalls durch Reize von dieser Gegend 
aus SchweiBsekretion auf der gekreuzten Seite erzielen konnte, kam. 
zu der Gberzeugung, daB in der Himrinde kein „eigentliches“ SchweiB- 
zentrum gelegen sei. Dazu war die Sekretion im Verhaltnis zur 
SchweiBabsondemng bei Reizungen an tiefer gelegenen Punkten viel 
zu gering. Er glaubte in dem medialen, basalen Anted des Frontal- 
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kirns das SchweiBzentrum gefunden zu haben und konnte die 
Schweifibahnen seiner Gberzeugung nach dutch die Regio subthalamica 
und die Pedunculi zur Medulla verfolgen. 

Auch wir halten es fiir hochst unwahrscheinlich, dafi eine fiir das 
Leben so wichtige Funktion wie die SchweiBsekretion im phylogene- 
tisch jiingsten Teil des Gehirnes ihr Zentrum haben sollte. Wir glauben 
vielmehr, daB der Himrinde nur ein fordemder oder hemmender 
EinfluB auf ein subkortikales SchweiBzentrum zukommt.. 

Cber die Bahnen, auf denen die SchweiBimpulse von der Hirn- 
rinde zu dem tiefer gelegenen Zentrum verlaufen, sind wir nicht 
sicher unterrichtet. Aus den Storungen der SchweiBsekretion,. wie 
sie bei Verletzung der inneren Kapsel auftreten, kann man wohl 
schlieBen, daB sie diesen Faserstrang durchlaufen. Wenn wir Winkler 
folgen, durchsetzen sie sodann die Regio subthalamica (hier werden 
sie hochstwahrscheinlich unteTbrochen) und erreichen iiber die Him- 
schenkel die Medulla oblongata. Im weiteren Verlauf kreuzen sie 
die Mittellinie. 

Wenn wir es auch ablehnen miissen, daB in der Himrinde ge- 
schlossene SchweiBzentren vorhanden sind, so halten wir es doch fiir 
erwiesen, daB im Zwischenhirn ein SchweiBzentrum gelegen ist. 
Karplus und Kreidl haben bei Reizung des Hypothalamus der 
Katze neben Tranen- und Speichelsekretion, auBer Zusammenziehungen 
der GefaBe und der Blase und auBer oculo-pupillaren Symptomen auch 
profuse SchweiBsekretion an alien vier Pfoten erzielt. 

Es liegt nahe, im Zwischenhirn den cerebralen Mittelpunkt des 
vegetativen Systems anzunehmen, zumal auch die histologische 
Forschung Anhaltspunkte dafiir geliefert hat (R. Greving). 

Sicherlich wird die SchweiBsekretion von dieser Stelle aus be- 
einfluBt. Einen in dieser Hinsicht wichtigen klinischen Fall hat 
Wollenberg beobachtet: Rechtsseitige Hemichorea, die neben Atro- 
phie und Hypotonie der GliedmaBen rechts auch Erweiterung der 
rechten Pupille und der rechten Lidspalte aufwies. Dieser Kranke 
schwitzte in der rechten Gesichtshalfte nicht. Als Ursache nimmt 
’Wollenberg postgrippose, encephalitische Prozesse im Zwischenhirn 
an. Fur die rechtsseitige Hemichorea miissen wir wohl Veranderungen 
im linken Striatum anschuldigen. Die Erweiterung der rechten Pupille 
und der rechten Lidspalte sind als Reizerscheinungen des okulopu- 
pillaren Zentrums im Zwischenhirn aufzufassen. Die Anhidrosis 
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muB durch Zerstorung des SchweiBzentrums im Zwischenhim eTklart 
werden. 

Einen weiteren hierher gehorigen Fall hat Leschke beschrieben. 
Im AnschluB an ein Eopftrauma trat Diabetes insipidus mit Polyurie 
and Glykosurie auf. Die linke Gesichtshalfte wies Vasokonstriktoren- 
I&hmung mit starker, klopfender Pulsation der Eopfschlagadem, die 
rechte Gesichtshalfte vermehrte SchweiBsekretion auf. Als 
Ort der Lasion nimmt Leschke das Corpus subthalamicum an. 

Wir haben im Fall 11 bei autoptisch nachgewiesenen Veranderun- 
gen im Corpus subthalamicum — die genaue mikroskopische Bear- 
beitung steht noch aus — eine ganz auffallende Hyperhidrosis auf 
der gelahmten Seite feststellen konnen. Stoffwechselstorungen und 
vssomotorische Veranderungen bestanden nicht. Wohl aber zeigten 
ach manchmal Temperatursteigerungen, fur die eine auBere Ursache 
nicht gefunden werden konnte. Damit ist ein Beweis fiir die von 
Karplus und Kreidl an Tieren experimentell erwiesene Einwirkung 
des subthalamischen Korpers auf die SchweiBsekretion am Menschen 
erbracht. Im Gegensatz zu den Tierversuchen tritt bei Menschen 
die Hyperhidrosis, wenn der Herd einseitig ist, nur auf der dem Herd 
gegenuberliegenden Seite auf. 

Da wir der Ansicht sind, daB das eigentliche cerebrale SchweiB- 
zentrum im Corpus subthalamicum gelegen ist, sprechen wir 
den anderen Stellen des Gehimes, von denen SchweiBsekretion aus- 
geldet werden kann, nur untergeordnete Bedeutung zu. 

Sicherlich verlaufen SchweiBerregungen von der Hirnrinde durch 
die innere Kapsel — ob hemmender oder fordemder Art sei dahin- 
gestellt — zum Zwischenhim. Unter Vermittlung dieser Fasem kommt 
die Hyperhidrosis bei kortikalen und kapsularen Yerletzungen zu- 
stande. 

AuBer diesen Bahnen miissen wir noch schweiBregulierende Fasem 
annehmen, die das striare System mit dem Zwischenhim ver- 
binden. Wissen wir doch, daB Hyperhidrosis bei Erkrankungen dieser 
Himpartie (Paralysis agitans) auftritt. Wir stellten in dem von uns 
mitgeteilten Fall 10, der eine Verletzung des Striatum aufwies, eine 
besonders deutliche Hemihyperhidrosis im Gesicht mit scharfer Be- 
grenzung in der Mittellinie fest. Bei rein kapsularen Verletzungen 
var ein solcher Befund niemals vorhanden. 

Wahrscheinlich werden auoh vom Thalamus noch sohweiB- 
erzeugende Reize dem Corpus subthalamicum zugeleitet. Denn wir 
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wissen, dafi Schmerzreize, sobald sie zum Thalamus gelangt sind, 
den vegetativen Zentren im Hypothalamus Erregungen zufiihren, die 
zu den bekannten vegetativen Begleitsymptomen des Schmerzes 
fiihren. Zu diesen gehort aufier Veranderungen der Pupillenweite 
und der Vasomotilitat, aufier Tranen- imd Speichelsekretion auch 
vermehrte Schweifisekretion. Karplus konnte nach Abtragung 
der Himrinde diese Reflexe noch auslosen; also ist die Beteiligung 
der Psyche bei diesen Schmerzaufiemngen auszuschliefien. 

Zur Untersuchung auf Schweifisekretion haben wir in der 
Regel Gluhlichtbader verwandt imd damit meistens ausreichende 
Erfolge erzielt. Nach Pilokarpininjektionen verschwand in einigen 
Fallen die Einseitigkeit des Schwitzens und machte einer auf beiden 
Seiten gleich starken Schweifisekretion Platz. Andere Falle wiesen 
wahrend der Pilokarpinwirkung mehr oder weniger deutliche Hemi- 
hyperhidrosis auf. 

Das verschieden starke Auftreten der Schweifibildung nach Pilo- 
karpininjektion bedarf der Beachtung. Das Mittel greift bekanntlich 
an den Endigungen der parasympathischen Nerven an. Bei unver- 
letztem Riickenmark miissen wir also auch Unversehrtheit des peri- 
pherischen Schweifineurons annehmen. Infolgedessen kann das Pilo- 
karpin an den Schweifinerven beider Korperhalften gleichmafiig stark 
einwirken. Tatsachlich beobachten wir, dafi wahrend des Pilokarpin- 
schwitzens eine vorher deutliche Hemihyperhidrosis in eine auf beiden 
Seiten gleichmafiig starke Schweifisekretion verwandelt wurde. 

Wenn in andern Fallen bei Hemiplegien auch nach Pilokarpin 
eine halbseitige Hyperhidrosis auftritt oder bestehen bleibt, so ist 
anzunehmen, dafi bei schon bestehender Neigung zu vermehrter 
Schweifisekretion auf der einen Korperhalfte das Pilokarpin hier 
wirksamer ist, als in dem normalen Gebiet. Bikeles und Gerst- 
mann fanden nach Pilokarpin in einigen Fallen von kortikalen Ver- 
letzungen mit Hemiplegie anfangs gleichmafiiges Schwitzen; erst 
gegen Ende des Versuch.es zeigte sich Vermehrung der Schweifi¬ 
sekretion auf der gelahmten Seite. Zur Erklarung dieses Verhaltens 
nehmen wir an, dafi wahrend des starken Schwitzens am ganzen 
Korper ein Unterschied zwischen den beiden Korperhalften nicht 
festzustellen ist. Erst wenn die Schweisdrusen der nicht gelahmten 
Seite ihre Sekretion eingestellt haben, wahrend die infolge der cere- 
bralen Affektion uberempfindlichen DrUsen der gekreuzten Seite noch 
sezernieren, tritt die halbseitige Hyperhidrosis deutlich hervor. 
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Infolgedessen ist das Pilokarpin bei der SchweiBpriifung Him- 
verletzter nicht sonderlich brauchbar. Warmezufuhr durch einen 
tragbaren Gliihlicbtkasten schafft unserer Meinung nach am ehesten 
physiologische Bedingungen und ist zum Studium der SchweiB¬ 
sekretion geeigneter. 

Auf Grund unserer Beobachtungen glauben wir jedoch, daB 
meist ohne kunstliche Hervorrufung des SchweiBes auszukommen 
ist. Denn die gelahmte Korperhalfte zeigt an ihren bevorzugten 
SchweiBplatzen (Hand, Achselhohle, Brustfalte) haufig spontane 
Hypersekretion und laBt dadurch geringe Unterschiede am sichersten 
erkennen. 

Zusammenfassung. 

1. In den untersucbten 12 Fallen von Querschnittsverletzung 
des Ruckenmarks zeitigten die SchweiBpriifungen kein einheitliches 
Ergebnis. Insbesondere konnte die von anderen Autoren aufgestellte 
Theorie, wonach spastische Paraplegien meist ungestorte SchweiB- 
funktion und schlaffe Paraplegien gewohnlich aufgehobene ScbweiB- 
sekretion zeigen, nicht bestatigt werden. Vielmehr schwitzten von 
4 spastbchen Paraplegien 3 in den gelahmten Gebieten nicht und nur 
einer regelrecht. Von 6 schlaffen Paraplegien zeigten drei normale 
und drei keine SchweiBsekretion. Zwei Falle (Nr. 2, 6) sind fur diese 
Frage nicht zu verwerten. Yermehrte SchweiBsekretion in den ge¬ 
lahmten Gebieten wurde nicht beobachtet. 

Fiir dieses widerspmchsvolle Verhalten der SchweiBsekretion 
eine restlose Erklarung zu geben, ist nicht immer moglich. 

Ungestorte SchweiBabsonderung in den gelahmten Gebieten 
ist wahrscheinlich auf Erhaltensein der SehweiBzentren und der 
SchweiBbahnen zuriickzufiihren. 

Verringerte SchweiBsekretion wird auf den Ausfall iibergeord- 
neter Zentren (Corpus subthalamicum) bei Erhaltensein der spinalen 
SehweiBzentren zurflckgefuhrt. Daher findet sich bei Paraplegien 
in den gelahmten Teilen meist Hypohidrosis. . 

Aufgehobene SchweiBsekretion ist durch organische oder funk- 
tionelle Lahmung der unterhalb der Yerletzung gelegenen spinalen 
SehweiBzentren bedingt und wird deshalb nur selten angetroffen. 

Bei jeder SchweiBprufung Kranker mit Verletzung des Zentral- 
nervensystems ist die Stimmung und die Korperverfassung des 
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Untersuchten und die Aufientemperatur zu beachten, da schon nor- 
malerweise das Schwitzen hinsichtlich der Lokalisation und deT 
Starke individuell verschieden ist. 

2. Bei 14 von 17 Fallen von Hemiplegie wurde Hyperhidrosis 
auf der gelahmten Seite festgestellt. Als Ursache fur die Ver- 
mehrung der Schweifisekretion auf der gekreuzten Seite ist ein vom 
Verletzungsherd auf das Schweifizentrum im Zwischenhirn ausgehender 
Reiz oder ein Ausfall von Hemmungen anzusehen. 

Folgende 3 Gruppen lassen sich bei Hemiplegie mit vermehrter 
Schweifisekretion auf der gelahmten Seite aufstellen: 

a) Hemihyperhidrosis bei kortikalen und kapsularen Verletzungen. 

b) Hemihyperhidrosis bei Schadigungen des striaren Systems. 

c) Hemihyperhidrosis bei Lasion des Corpus subthalamicum. 

Die 3 Gruppen werden klinisch durch die Starke der Schweifi- 

vermehrung voneinander unterschieden. Durch diese Tatsache er- 
halten wir ein diagnostisches Hilfsmittel zur naheren Lokalisation 
des cerebralen Herdes. Hierbei sind folgende Gesichtspunkte mafi- 
gebend: 

a) Hemiplegien, seien sie kortikal oder kapsular bedingt, 
lassen bei genauer Beobachtung in der Regel Schweifivermehrung an 
der gelahmten Hand, seltener auch in der Achselhohle, unter der 
Brust und an der Bauchhaut der gelahmten Korperseite erkennen 
(Gruppe a). 

b) Verletzungen des striaren Systems rufen anscheinend 
Hemihyperhidrosis auch im Gesicht hervor (Gruppe b). 

c) Schadigung des Corpus subthalamicum geht mit einer 
ganz besonders starken Hemihyperhidrosis auf der ganzen gelahmten 
Korperhalfte einher (Gruppe c). 

3. Pilokarpin ist wegen seiner peripherischen und schon nor- 
malerweise wechselnden Schweifiwirkung zur Schweifipriifung Nerven- 
verletzter wenig brauchbar. Warmezufuhr durch einen tragbaren 
Lichtbogen schafft am ehesten physiologische Bedingungen und ist 
zum Studium des Schwitzens geeigneter. Die feinsten Unterschiede 
der Schweifisekretion werden nur bei spontanem Schwitzen erkannt. 

4. Im Corpus subthalamicum ist ein geschlossenes Schweifizentrum 
fur die gegeniiberliegende Korperhalfte gelegen, dem von der Hirn- 
rinde iiber die innere Kapsel, von den Ganglien des striaren 
Systems und vom Thalamus Schweifiimpulse zugeleitet werden. 
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III. Zor Pathologie der Piloarrektion. 

In einem gewissen Gegensatz zum SchweiBausbruch steht eine 
weitere vegetativ innervierte Hauterscheinung, die Piloarrektion 
(Gansehaut). Wahrend die SchweiBabsonderung meist bei drohender 
Oberhitzung zustande kommt, entsteht die Gansehaut besonders bei 
Abkuhlung. Man kann sich vorstellen, daB die Tiere durch das Auf- 
richten der Haare oder der Fedem die Warmeabgabe verringern. Be- 
kanntlicb strauben im Winter die Vogel ihre Federn und die Pel* 
tiere ihre Haare. Beim Menschen ist die Piloarrektion wohl als Rest 
einer einst sehr zweckmaBigen Reaktion bei starker Abkuhlung auf- 
zufassen. 

Die Cutis anserina wird . hervorgerufen durch die Zusammen- 
ziehung der glatten Haarbalgmuskeln. Sie tritt beim Menschen mehr 
durch Bildung von knotchenformigen Haarpapillen als durch wirk- 
liches Strauben der Haare in die Erscheinung. Indessen kann man 
an behaarten KorpeTstellen auch dfutliches Aufrichten deT Haar- 
schafte beobachten. 

In der Regel lost der Strich mit einem Hammerstiel, die Einreibung 
oder die Einspritzung von Adrenalin, das Auflegen einer Eisblase, 
die Faradisation der Nackenhaut (Sobotka), kurz ein mechanischer, 
chemischer, thermischer oder elektrischer Reiz die Gansehaut aus. 
Die Zeit vom Augenblick deT Reizung bis zum Aufrichten der Haare 
ist bei den einzelnen Personen verschieden, betragt aber nur wenige 
Sekunden. Je nach dem angewandten Reiz und der gewahlten Korper- 
stelle fallt die Reaktion verschieden aus. So ruft das Streichen der 
Haut mit einem stumpfen Gegenstande gewohnlich nur im Bereich 
der beriihrten Hautstelle eine Piloarrektion hervor. Nach Auflegen 
einer Eisblase kann es jedoch auBer im direkt gereizten Gebiet auch 
auf der gleichen Korperseite, oder sogar am ganzen Korper zu einer 
Gansehaut kommen, zumal wenn man die Eisblase in der Gegend 
des Nackens auflegt. Oberhalb des Schlusselbeins, also im Bereich 
der ersten 4 Halsnerven, tritt, wie Mackenzie bereits angegeben 
hat, keine Gansehaut auf. Ebenso verhalten sich die Handflachen 
und die FuBe. 

Eine Neigung der Haut zur Piloarrektion wird vor allem durch 
den Wechsel der die Haut umgebenden Temperatur geschaffen. Dabei 
ist es gleichgultig, ob die AuBentemperatur hoher oder niedriger als 
die Korpertemperatur ist. Unter diesen Umstanden geniigt ein ganz 
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leichter mechanise her Reiz, wie z. B. das Beriihren der Haut mit dem 
Wasser beim Baden, das Abstreifen des Hemdes oder der Bettdecke, 
zur Auslosung einer allgemeinen Piloarrektion. Der fordemde Ein- 
fluB der Abkuhlung auf die Auslosbarkeit der Gansehaut macht sich 
auch in den verschiedenen Tages- und Jahreszeiten bemerkbar. Am 
ktihlen Morgen ist es leicht, eine Piloarrektion zu erzeugen, wahrend 
dies an einem heifien Sommernachmittag kaum gelingt. 

Von bisher meist unterschatzter Bedeutung ist die Korper- 
verfa8sung. Ober den Umweg der verringerten Warmebildung ist 
der nuchterne Korper im Gegensatz zum gesattigten zu vermehrter 
Causehautbildung geneigt. Das „Frosteln“ im Beginn einer Krank- 
heit, vor allem der Schuttelfrost, ist mit einer Piloarrektion verknupft 
und durch Storungen der Warmeabgabe bedingt. Die so haufig fiir 
die Entstehung einer Krankheit zu unrecht angeschuldigte „Er- 
kaltung“ ist vielmehr der mit vermehrter Neigung zu Cutis anserina 
einhergehende Krankheitsbeginn. Gefuhlsbetonte Reize, mogen sie 
mit Lust- oder Unlustempfindungen einhergehen, pflegen eine lebhafte 
Piloarrektion hervorzurufen. In diesem Sinn bewirken schrille Tone, 
wie sie z. B. beim Kratzen eines Messers an der Fensterscheibe ent- 
stehen, oder unangenehme Gefiihle, das Streichen mit der Hand ttber 
Samt (Konigsfeld und Zierl), das Beriihren der Fingerspitzen, 
wenn die Nagel auBergewohnlich kurz geschnitten sind, bei vielen 
Menschen eine ausgedehnte Gansehaut. Ja, schon die Vorstellung 
dieser Dinge kann die gleiche Wirkung haben. Andrerseits vermogen 
Augenblicke hochster Ergriffenheit oder Hingabe die Haarbalg- 
muskeln zur Kontraktion zu bringen. Dabei pflegt der Gansehaut 
ein eigenartiges Schauergefiihl im Riicken, die Sensatio pilomotorica 
(Gunther) voranzugehen imd der Stimmung eine besondere Weihe 
zu verleihen. 

Auf Grund dieser Ausfiihrungen lassen sich zwei Formen der 
Piloarrektion aufstellen, die sich sowohl hinsichtlich ihrer Ausbreitung, 
als auch ihrer Entstehungsart voneinander unterscheiden. In einem 
Falle handelt es sich um eine streng auf den Reizort beschrankte 
lokale Wirkung, im anderen breitet sich von irgendeiner Stelle eine 
Piloarrektion auf der gleichen Korperhalfte, ja zuweilen tiber den 
ganzen Korper aus. Man muB annehmen, daB die lokale Pilo¬ 
arrektion durch direkten Reiz auf die glatten Haarbalgmuskeln, daB 
aber die allgemeine Piloarrektion durch nervose Impulse vom Zentral- 
nervensystem reflektorisch ausgelost wird. FiiT diese Ansicht lassen 
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sich aus Tierversuchen und aus Beobachtungen an Menschen mit 
Verletzungen des Nervensystems ausreichende Beweise beibringen. 

Piloarrektion nach Durchschneidung peripherischer 

Nerven. 

Schon Kolliker erzielte an herausgeschnittenen Hautstuckchen 
einer frischen menschlichen Leiche durch Galvanisation eine starke, auf 
den Reizort beschrankte Gansehaut. Sobotka konnte an abgesetzten 
GliedmaBen durch Faradisation, durch Kalte- und Beriihrungsreize der 
Haut ebenfalls deutliche Piloarrektion feststellen. Ich habe mich wieder- 
holt davon iiberzeugt, daB bei Leichen eine auffallend deutliche und an* 
haltende lokale Piloarrektion durch mechanischen Reiz ausgelost werden 
kann. Verstarkung der Gansehaut auf lokalen Reiz im Gebiete durch- 
schnittener Hautnerven beobachteten Trotter und Davies in Selbst- 
vereuchen. 

Somit ist einwandfrei bewiesen, daB die lokale Piloarrektion ohne 
jeden Nerveneinflufl zustande kommt, ja es ist sogar wahrscheinlich, daB 
diese Reaktion bei Abtrennung vom Nervensystem in verstarkter Weise 
auftritt. Daraus ist zu schlieBen, daB vom Zentralnervensystem gewohn- 
lich eine Hemmung auf den Tonus der Haarbalgmuskulatur ausgeiibt 
wird. 

Im Gegensatz zu dem Verhalten der lokalen Cutis anserina stehen 
die Beobachtungen bei der pilomotorischen Allgemeinreaktion. So 
stellte Sobotka fest, daB bei Durchtrennung des Nervus ischiadicus und 
des Nervus peroneus die allgemeine Piloarrektion in den anasthetischen 
Gebieten ausblieb und Ritschel fand bei peripherischer Axillarislahmung 
ebenfalls im Bereich der sensiblen Storung ein Fehlen der Gansehaut. 
In'einem Falle stellte sich diese Erscheinung mit der Riickkehr der Sen- 
sibiJitat wieder ein. Von besonderer Wichtigkeit war die Tatsache, daB, 
sobald die Sensibilitat in bestimmten Fleckchen zuerst wiederkehrte, zu 
gleicher Zeit und an den gleichen Stellen auch die Piloarrektion erschien. 

Ich habe zwei Kranke mit unterer Plexuslahmung und einen 
mit Ischiadicusdurchtrennung untersucht. In alien drei Fallen war 
eine deutliche lokale Piloarrektion in den gelahmten und anasthe¬ 
tischen Gebieten auszulosen. Verstarkung gegeniiber der gesunden 
Seite ist mir nicht aufgefallen. Bei pilomotorischer Allgemeinreaktion 
war dagegen jedesmal das anasthetische Gebiet ausgespart. Man wird 
daraus den SchluB ziehen miissen, daB im Plexus brachialis und im 
Nervus ischiadicus pilomotorische Fasern zur Haut verlaufen. Wie 
Andr6-Thomas angibt, enthalten nicht alle peripherischen Nerven 
pilomotorische Fasern. 

Die peripherischen Nerven beziehen ihre Fasern aus dem Grenz- 
strang des Sympathicus. Verletzungen oder Reizversuche an diesem 
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Organ miissen daher pilomotorische Wirkungen zeitigen. Tatsachlich 
ist schon seit langem bekannt, daB Reizungen des Halssympa- 
thicus Erhebung der Haare oder der Fedem am Kopf von Tieren 
zur Folge haben. 

Durchschneidung des Halssympathicus ruft nach Sherrington 
am Tier eine Herabsetzung der PiJoarrektion im Gesicht, auf der Schulter 
and am Arm der gleichen Seite heivor. An Menschen mit Verletzung 
eines Halssympathicus hat Thomas auf der gleichen Seite am Arm und 
an der Schulter eine geringeie Piloarrektion als auf der gesunden Seite 
festgestellt. Bei Schadigung des Dorsalsympathicus fehlte die Piloarrektion 
am gleichen Arm und Unterbrechung des Bauchsympathicus lieB den 
Gansehautreflex am gleichseitigen Bein erloschen. 

Langley und seine Schuler haben durch Reizungen der vorderen 
Wurzeln und des Grenzstranges bei der Katze das Auftreten der Pilo- 
arrektion verfolgt imd deren Ausbreitungsgebiet auf der Haut festgelegt. 
Dabei zeigte sich, daB die pilomotorischen Fasern aus dem Ruckenmark 
vom I. Dorsalsegment bis zum IV. Lumbalsegment austreten. * Duich die 
Rami communicantes albi erreichen sie den Grenzstrang, indem sie An- 
schluB an dessen Ganglienzellen gewinnen, und zwar findet hier nicht 
nur eine Verbindung mit den Zentren der entsprechenden Dermatome 
statt, sondern die pilomotorischen Bahnen verbinden sich auch mit daiiiber 
und darunter gelegenen Zentren, so daB jeder austretende Ramus commu¬ 
nicant griseus seinem peripheiischen Nerven pilomotorische Bahnen von 
mehreren spinalen Segmenten zufuhrt. 

In einer sehr eingehenden Arbeit (Literatur s. dort) hat Andre- 
Thomas diese Verhaltnisse an Menschen mit Ruckenmarksverletzungen 
nachuntersucht und, wie aus der beigefiigten Tabelle hervorgeht, im 
grofien und ganzen bestatigen konnen. 
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Reizungen von Riickenmarksquerschnitten hat Schiff unter- 
nommen und danach Gansehaut unterhalb der Verletzung erzielen konnen. 
Nach Durchschneidung des Grenzstranges war kein Erfolg mehr fest- 
zustellen. Zur Bestimmung der Bahnen, auf denen die pilomotorischen 
Impulse im Riickenmark geleitet werden, hat Langley die Vorderstiange 
mit Elektroden gereizt und dabei Piloarrektion nur in den Gebieten der 
unterhalb des ge'eizten Punk tea austretenden Nerven erhalten. Bei Be- 
riihrung der Seitenstrange ergab sich ebenfalls ein Erfolg unterhalb des 
Reizortes, doch trat die Gansehaut nur an der gleichen Seite auf. Reizung 
der Hinterstrange blieb ohne jeden Erfolg. Kahn erzielte bei Reizung 
des zentralen Stumpfes durchschnittener hinterer Wurzeln eine Pilo¬ 
arrektion. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, daB im Riickenmark pilo- 
motorische Impulse geleitet werden, und daB pilomotorische Zentren 
dort vorhanden sind. Die Beobachtung von Menschen mit Quer- 
schnittsverletzungen des Riickenmarks liefert weitere An- 
zeichen fiir die Richtigkeit dieser Annahme. 

Piloarrektion bei Paraplegie. 

Sobotka berichtet von einem Fall mit schlaffer Paraplegie nach 
Unfall. Die Sensibilitat war 4 Querfinger unterhalb des Nabels fiir alle 
Arten aufgehoben. Es fehlte der untere Bauchdeckenreflex, der Kremaster- 
reflex und der Patellarreflex. Also lag eine Zerstorung des Riickenmarks 
ab Du vor. Lokale Piloarrektion war in den gelahmten Gebieten sehr 
deutlich auslosbar imd auch bei Faradisation des Nackens wu T den die 
Beine von ausgezeichnet ausgebildeter Gansehaut iiberzogen. Die Knotchen 
schienen ungewohnlich lange bestehen zu bleiben. Zur Erklarung der 
erhaltenen Piloarrektion nimmt Sobotka zwei Moglichkeiten an. Ent- 
weder haben die pilomotorischen Fasern das Riickenmark schon oberhalb 
der Verletzung verlassen, oder sie durchsetzen die Verletzungsstelle ohne 
selbst unterbrochen zu sein. 

In einem Fall von Kompressionsmyelitis des unteren Dorsal- und 
oberen Lumbalmarks beobachtete L. R. Miiller bei kalten Waschungen 
an den Beinen deutliche Gansehaut. In der Hautzone, die den geschadig- 
ten Ruckenmarkssegmenten entsprach, rief Applikation verschiedener 
Kaltereize keine Piloairektion heivor. 

Ein sehr groBes Material hat Andre-Thomas unter besonderer Be- 
achtung der Piloarrektion bearbeitet. Es handelt sich um 44 Falle von 
Paraplegie. 14 sind nur klinisch beobachtet und 30 wurden autoptisch 
nachuntersucht. Von diesen sind histologische Studien des Riickenmarks 
und der vorderen und der hinteren Wurzeln in 13 Fallen angestellt worden. 

Auf Grund seiner .Beobachtungen unterscheidet Thomas zwischen 
einem pilomotorischen cerebralen und spinalen Reflex. Der letztere 
kommt unterhalb der Querschnittslasion nur in den spinalen Zentren 
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zustande, wahrend die Piloarrektion bei dem cerebralen Reflex unter 
Vermittlung des Gehirnes oberhalb der Lasion in die Erscbeinung tritt. 
Die Auslosung des „zerebralen Reflexes 41 erfolgte durch Hautreizung 
oberhalb der Verletzung. Einen Beweis fur die Beteiligung des Gehirnes 
gibt Thomas nicht. Der „spinale Reflex 44 wurde auf der Haut unterhalb 
der Querlasion, also in den anasthetischen Gebieten hervo r gebracht. 
Die Grenze zwischen beiden Reflexen entsprach etwa der Trennungs- 
Knie zwischen normal empfindlichen und anasthetischen Gebieten, doch 
erstreckte sich manchmal der cerebrate Reflex unter diese Linie und der 
spinale daruber hinaus, so dafl eine tTberlagerung stattfand. In diesen 
Fallen war die ^chadigung des Riickenmarks nur auf ein kurzes Stuck 
beschrankt, w&hrend eine Aussparung zwischen beiden Reflexen weit- 
gehende Zerstorung anzeigte. Da die pilomotorische Zone meist iiber die 
Sensibilitatsgrenze hiniiberreichte, miissen die einzelnen spinalen pilo- 
motorischen Zentren mit Hilfe der Leitung im Grenzstrang hoher und 
tiefer gelegeneDermatome versorgen. Aus der mit der Entfernung vom 
spinalen Zentrum zunehmenden Abschwachung des Reflexes schlofi 
Thomas, dafl die entfernteren Dermatome weniger Fasern als die naher 
gelegenen Hautgebiete erhielten. 

Nur 4mal konnte durch Andr6-Thomas der „cerebrale Reflex 44 ober¬ 
halb der Ruckenmai kslasion nicht ausgeldst we* den, und ebenso oft blieb 
der ,,spinale Reflex 44 unterhalb der Verletzung aus. In alien iibrigen Fallen 
trat Gansehaut am ganzen Kdrper auf. Meist war die Piloarrektion in 
den gelahmten Gebieten vertsaTkt. Auch bei Reizungen, die oberhalb der 
Verletzung (z. B. am Nacken) gesetzt wurden, erschien in der Regel die 
Piloarrektion in den gelahmten Gebieten, und zwar war die Reaktion 
an diesen Stellen sogar verstarkt. Bei einigen Kranken fehlte der spinale 
Reflex kurz nach der Verletzung. E T st mit dem Auftreten der spastischen 
Erscheinungen, des „Ruckenmarksautomatismus 44 , kehite auch der Ganse- 
hautreflox in den gelahmten Gebieten wieder. 

Durch die Ausbreitung der Piloarrektion bei Hautreizung unterhalb 
der Lasion bestimmte Thomas die Hautgebiete der spinalen pilomoto- 
riscben Zentren. Dabei fand sich, daft die Arme von D 4 —D ? ve r sorgt 
werden, wobei D 4 hauptsachlich der Schultergegend und D 7 dem Unter- 
arm Impulse zuleitet. Im Bereich von D ]0 —Lj liegen die Zentren fur die 
Beine. Unterhalb von L t sind nach Thomas keine pilomotorischen 
Zentren mehr anzutreffen. Der Kopf und der Hals werden jedenfalls 
von D t —D a durch den Halssympathicus mit pilomotorischen Fasern 
versehen. Der Rumpf diirfte vom mittleren Brustmark aus versorgt wer¬ 
den. Bei Verletzungen des Lendenmarks glaubt Thomas das Verhalten 
der Piloarrektion mit zur Hohendiagnose verwerten zu kdnnen, da un- 
gestorte Piloarrektion dafiir spricht, dafl die Schadigung unterhalb von 
Lj liegt. Auch sollen die pilomotorischen AusfaUserscheinungen eine ge- 
wisse Bedeutung fiir die Lokalisation und die Ausdehnung der Riicken- 
marksverletzung besitzen. Wenn z. B. die Anasthesie im 4. Brustsegment 
beginnt und der spinale pilomotorische Reflex an den Armen vdllig fehlt, 
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so muB auch D 6 —D 7 geschadigt sein. Bei einer Anasthesie von D 8 —D fl 
(oder auch tiefer) und gleichzeitigem Fehlen des pilomotorischen Reflexes 
an den Beinen ist eine Zerstoiung des Riickenmarkp bis mindestens zum 
2. Lendensegment anzunehmen. 

Yon mir wurden 11 Falle von Paraplegie auf das pilomotorische 
Verhalten gepriift. Aus der folgenden Tabelle ist die Hohe der Ver- 
letzung, die in 5 Fallen durch Autopsie und in einem Falle durch 
Laminektomie nachgepriift wurde, die Art der Lahmung und die 
pilomotorische Reaktion zu ersehen (Tabelle I). Die Aufrichtung der 
Haarfollikel wurde beobachtet 1. bei der Allgemeinreaktion durch 
Faradisieren, Kitzeln, Kiihlen des Nackens und der Achselgegend, 
seltener auch der Oberschenkel (Allgemeinreflex); 2. bei der 
lokalen Reaktion im unmittelbaren Bereich des Reizortes nach 
Kratzen oder Eisauflage (lokale Piloarrektion). Es zeigte sich, 
daB die Allgemeinreaktion mit einer Ausnahme am ganzen Korper 
ausgelost werden konnte und daB sie haufig unterhalb der Ver- 
letzung verstarkt war. Diese Verstarkung des pilomotorischen Re¬ 
flexes im Bereich der motorischen und sensiblen Lahmung kann nur 
auf den Ausfall cerebraler Hemmungen zuriickgefiihrt werden. Die 
Art der Lahmung, ob sie spastisch oder schlaff war, schien ohne Ein- 
fluB auf die Gansehaut zu sein. Eine Aussparung, die der Hohe der 
Verletzung entsprach, war zweimal (Nr. 3 und 7) vorhanden; und 
zwar trat die Piloarrektion im ersten Fall (Nr 3) im Aussparungs- 
gebiet gar nicht auf, wahrend sie bei Nr. 7 hier deutlich abgeschwacht 
war. Beide Kranke litten an einer spastischen Lahmung der Beine 
nach einer Ruckenmarkszerstorung von D 9 —D 12 ? bzw. von L l : 

Lediglich bei dem Kranken Nr. 1, mit dem Sitz der Lasion in D s 
und spastischer Paraplegie, konnte ich die Allgemeinreaktion nicht. 
erzielen. Ich glaube, daB dieser negative Ausfall durch die Hitze, 
die in dem Untersuchungssaal herrschte, zu erklaren ist. Bevor die 
Untersuchung bei erniedrigter AuBentemperatur wiederholt werden 
konnte, trat der Tod ein. Zwei Kranke mit schlaffer Lahmung der 
Beine nach Zerstorung von D 12 — ? bzw. L 2 —L 3 (Nr. 4 und 8) wiesen 
ein Fehlen des Allgemeinreflexes an je einem Bein auf. Wahrschein- 
lich waren die pilomotorischen Zentren oder Bahnen fur das ent- 
sprechende Bein zerstort. Aber es gibt doch zu denken, daB am linken 
Beine des Kranken Nr. 8 auch die lokale Piloarrektion abgeschwacht 
war. Dabei konnte keinerlei Veranderung der Temperatur oder der 
Zirkulation gegeniiber dem rechten Beine erkannt werden. Zweifellos 
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{Name 

i 

Site 

der 

Ver- 

letenng 

Motoriscbe 

Lahmung 

Pilomotorischer 
spinaler 
Allgemein reflez 

Lokale 

Piloarrektion 

7 

Vincens 

P. 

i 

Spastische 
Lahmung der 
Beine. 

. 

Nicht ansl5sbar. 
(Begrenzter spinaler 
Reflez an beiden 
Oberschenkeln.) 

Oberall aUs- 
ldsbar. 

2 

Emma 

Sch. 


Spastische 
Lahmnng der 
Beine. Bauch- 
deckenrefleze —. 

Am ganzen Kdrper. 
An den Beinen nicht 
verstarkt. 

1 

Ausldsbar. 

An den 
Beinen nicht 
verstarkt. 

3' 

Hans M. 


Spastische 
Lahmung der 
Beine. Bauch- 
deckenrefleze —. 

Nnr bis znm Nabei 
reichend. (Begrenzter 
spinaler Reflez an den 
Beinen.) Vdllige 
Ausparung in aer 
Leistengegend. 

Oberall aus- 
Idsbar. 

4 

Johann 

G. 

o l2 _? 

Schlaffe Lahmnng 
der Beine. 

Am ganzen Kdrper mit 
Ausnahme des rechten 
Beines. Am linken 
Beine verstarkt. 

Am |rechten 
Bein nicht 
ausldsbar.. 
Am linken 
Bein ver¬ 
starkt. 

5 

Georg 

H. 

1 

D„ 

Schlaffe Lahmung 
der Beine. 

Am ganzen Kdrper. 
Erliscnt in der Agone. 

An den 
Beinen in 
der Agone 
verstarkt. 

7j 

J 

Otto 

Sch. 

D # _? 

Schlaffe Lahmung 
der Beine. Sensi- 
bilitat erhalten. 
Keine Blasen- 
stdrung. 

Am ganzen K5rper. 
An den Beinen 
verstarkt. 

An den 
Beinen ver¬ 
starkt. 

7 

| Loni B. | 

I ' 

1 

1 

L 1 1 

Spastische 
Lahmnng der 
Beine. 

Am ganzen Kdrper. 
An den Beinen ver¬ 
starkt. Abschwachung 
vom Darmbeinkamm 
bis znr IngniDalfalte, 

Am Ik. Bein 
schwacher 
als am 
rechten. 

I 

! Anton F. 

L2—3 

Schlaffe LShmung 
der Beine. 

Am ganzen Kdrper. 
Am rechten Bein ver¬ 
starkt. Am linken 
Bein fehlend. 

Am linken 
Bein ab- 
geschwacht. 

9 

i 

Resi H. 

1 

S,_? j 

Schlaffe Parese 1 
der Beine. 

Feblt im Bereich der 
Reithosenanasthesie. 
Verstarkt an den 
Beinen. 

Verstarkt 
am den 
After. 

10 

Berta H. I 

| 

i 

S2—5 

Schlaffe Lfihmung 
der FQ8e. 

Am ganzen Kdrper. 
Fehlt im Bereich der 
Reithosenanasthesie. 

Oberall ans¬ 
ldsbar. 

n 

Christine 

Cauda 

Parese der Ober- 

Am ganzen Kdrper. 

Oberall aus- 


R. 

1 

equina 

1 

u. UnterschenkeL 
Schlaffe Lahmnng 1 
der FftBe. 

(Gesafl nicht 

1 beachtet.) 

1 

I ldsbar. 

1 
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bestand im linken Bein also eine Herabsetzung des pilomotonschen 
Tonus, dessen Ursache uns unbekannt blieb. Wichtig erscbeint uns 
das Fehlen des pilomotorischen Reflexes in dem Gebiet der Reithosen- 
anasthesie bei den Rranken Resi H. (Nr. 9) und Berta K. (Nr. 10). 
Die Ruckenmarksverletzung safl beide Male im Sakralmark. Da das 
Brustmark und das Lendenmark bei beiden Kranken vollig funktions- 
tUcbtig war, mu8 fiir den Ausfall der Piloarrektion im gelahmten Gebiet 
die Verletzung des Kreuzmarks beschuldigt werden. Diese Auffassung 
ist unvereinbar mit der Angabe von Thomas, der unterhalb des 
2. Lendensegments keine pilomotorischen Zentren mehr angenommen 
hat. Im Gegensatz dazu scheinen unsere Beobachtungen dafiir zu 
sprechen, daB sich unterhalb von L x noch pilomotorische Zentren fiir 
die Dermatome des unteren Lendenmarks und des Rreuzmarkes 
befinden. 

Nach unserer Auffassung wird der pilomotorische Allgemein- 
reflex, wie er nach Hautreizen aufzutreten pflegt, durch die spinalen 
pilomotorischen Zentren hervorgerufen. Diese werden in der Regel 
vom Gehirn aus in ihrem Tonus gehemmt, wie man aus der Verstarkung 
des pilomotorischen Reflexes unterhalb von Nervendurchtrennungen 
des Ruckenmarks schliefien muB. 

Eine zweite Art des Allgemeinreflexes kommt durch Vermittlung 
der Hirnrinde zustande. Es ist das die Gansehaut, die uns bei see- 
lischen Eindriicken uberlauft. Vorbedingung dazu ist eine geeignete 
Stimmung. Es handelt sich also dabei urn einen „bedingten Reflex'* 
(Pawlow). In diesem Falle wirkt das Gehirn fordernd auf die spinalen 
Zentren ein. 

In zwei Fallen gelang es uns, einen pilomotorischen Reflex in 
Gebieten zu erzeugen, die vom Allgemeinreflex nicht getroffen waren. 
Bei den Kranken Vincenz P. (Nr. 1) und Hans M. (Nr. 3) trat namlich 
an den gelahmten Beinen eine Piloarrektion auf, wenn man diese 
reizte. Die ubrigen Korperstellen zeigten keine Gansehaut. Diese 
Erscheinung ist wohl so zu erklaren, daB der Reflex unterhalb der 
Querschnittslasion geschlossen wurde. Ein Gbergreifen zur oberen 
Korperhalfte wurde im ersten Falle durch den geringen pilomotorischen 
Tonus, im zweiten durch die vbllige Aussparung der Piloarrektion 
in der Leistengegend verhindert. Wir fassen diese Reaktion als einen 
begrenzten spinalen Reflex auf (R4flexe spinal von Andre- 
T ho mas). Ich habe mich, wie aus dem Vorstehenden ersichtlich ist, 
den Bezeichnungen von Andr6-Thomas nicht angeschlossen. Denn 
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bei Querschnittsunterbrechungen einen „eerebralen Reflex 11 einem 
..spinalen Reflex" gegeniiberzustellen, ist deshalb nicht berechtigt, 
weil der oberhalb der Durchtrennungsstelle auslosbare Reflex in 
gleicher Weise im Ruckenmark geschlossen wird, wie der unterhalb 
der Riickenmarksverletzung zustande kommende. Beide beruhen 
also grundsatzlich auf denselben Voraussetzungen. Sie unterscheiden 
sich. nur dadurch, dafi der kranialwarts auftretende Reflex hemmende 
und fordemde Impulse vom Gehim empfangt, wahrend der kaudal- 
warts gelegene Reflex ohne Einfliisse des Gehimes nur vom Riicken- 
mark ausgelost wird. Der yon uns oben erwahnte „bedingte Reflex" 
wird von Andrd-Thomas nicht als besondere Entstehungsart der 
Piloarrektion aufgestellt, als die er aber zweifellos anzusehen ist. 
Hiermit schliefit sich die Piloarrektion einem im vegetativen Nerven- 
syrtem allgemein giiltigen Gesetz an (Abhangigkeit der Tranen-, 
Speichel-, Magensaftsekretion, der Erektion von Stimmnngen und 
Vorstellungen). 

Die lokale Piloarrektion war in jedem Falle am ganzen Kor- 
per auslosbar. Nur an den peripherischen Enden der Gliedmafien 
und im Gesicht trat niemals Gansehaut auf. Die Unterschiede, die 
sich in einigen Fallen (Nr. 4, 7, -8) zwischen beiden Beinen ergaben, 
sind nicht befriedigend zu erklaren. Wir miissen da Schwankungen 
im Tonus der Pilomotoren annehmen, deren Ursachen uns unbekannt 
sind. Die Verstarkung der lokalen Gansehaut, die sich in etwa dem 
3. Teil der Falle in den gelahmten Gebieten zeigte, muB wohl auf den 
Ausfall zentraler Hemmungen zuriickgefuhrt werden. 

Die Auffassung, dafi vom Gehim Hemmungen vermittelt werden, 
stfitzt sich auf die Tatsache der Erhohung der Sehnen- und Periost- 
leflexe unterhalb von Querschnittsverletzungen des Riickenmarks. 
Dabei wird angenommen, dafi diese Hemmungen sich auf die spinalen 
Zentren erstrecken, und dafi die Enthemmung dann die Ursache fiir die 
lebhafteren Reflexe ist. In Gbereinstimmung mit dieser Auffassung 
steht die Tatsache, dafi bei Zerstorung der spinalen Zentren die Sehnen- 
und Periostreflexe erloschen sind, und dafi der Muskeltonus abnimmt. 
Bei der Piloarrektion findet sich ein ahnliches Verhalten. Die pilo- 
motorischen Reflexe fallen nach Querdurchtrennungen des RUcken- 
roatks anfangs ebenfalls aus und kehren nach einiger Zeit verstarkt 
wieder. Bei Zerstorung des Riickenmarks (oder bei Durchschneidung 
des peripherischen Nerven) kommt in dem entsprechenden Gebiet kein 
spinaler Reflex mehr zustande. Aber der Tonus der glatten Muskulatur 
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ist nicht, wie der der quergestreiftcn Muskeln, erschlafft, sondern 
verstarkt. Denn die lokale Piloarrektion ist, wie wir oben sahen, in 
entnervten Gebieten lebhafter als in solchen mit ungestorter Inner¬ 
vation. Wir miissen also annekmen, daB der Pilomotorentonus sowobl 
vom Gehirn als auch vom Rlickenmark gewohnlich hemmend, seltener 
fordernd beeinfluBt wird. 

Das uberraschendste Ergebnis ist unserer Meinung nach das 
Gbergreifen des pilomotorischen Reflexes auf die gelahmten Beine. 
Wir miissen die Tatsache, daB ein Reflex sich in Gebieten 
ausbreitet, mit denen die auslosende Stelle in keinem 
direkten nervosen Zusammenbang steht, als etwas ganz 
Besonderes in der Neurologie bezeichnen. Damit kommen 
wir auf die Frage, in welcher Weise der pilomotorische Reflex sich 
ausbreitet. Wir wissen, daB die Allgemeinreaktion nicht plotzlicb an 
alien Punkten zu gleicher Zeit entsteht, sondern daB sie wie eine Welle 
den Korper vom Ort der Entstehung iiberlauft. Dabei kann man das 
Wandern mit den Augen ganz gut verfolgen. Andr6-Thomas hat 
darauf hingewiesen, daB sich der „cerebrale Reflex“ meist von oben 
nach unten imd der „spinale Reflex“ von unten nach oben ausbreitet. 
In Wirklichkeib diirfte die Ausdehttung nach alien Seiten hin erfolgen 
und naturlich bei Reizung am Kopfende hauptsachlich nach unten zu 
verlaufen, wahrend die Piloarrektionswelle bei Ausgang von den 
Beinen nach oben gerichtet ist. Wenn die Ausbreitung der Ganse- 
haut so langsam vor sich geht, daB man den Verlauf der Welle mit den 
Augen zu verfolgen vermag, so kann der Vorgang unmoglich in der 
Weise zustande kommen, daB der Reiz vom Orte der Entstehung 
zum Zentralnervensystem und von dort direkt auf den Nervenbahnen 
— allenfalls auf dem Wege des sympathischen Grenzstranges — zur 
Haut des ganzen Korpers geleitet wird. Denn bei der Leitungsge- 
schwindigkeit von liber 30 m in der Sekunde (Helmholtz) mtiBte fur 
unser Auge die Piloarrektion an alien Stellen zu gleicher Zeit er- 
scheinen. Trotzdem liegt ein regelrechter Reflex vor, dehn die Gebiete 
durch8chnittener peripherischer Nerven bleiben bei der Allgemein¬ 
reaktion ausgespart und die halbseitige Anordnung der Piloarrektion 
beweist ebenfalls die Beteiligung des Zentralnervensvstems bei diesem 
Vorgang. 

Ich stelle mir daher den Vorgang des pilomotorischen Reflexes 
folgendermaBen vor: Der gesetzte Reiz wird von der Haut auf sen- 
siblen Bahnen zum Rlickenmark geleitet und erregt dort die pilomoto- 
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rischen Zentren des gleichen Segmentes. Diese rufen in ihrem Wir- 
kungabereich eine Piloarrektion hervor. Die Kontraktion der glatten 
Haarbalgmuskeln, die wegen der Gberlagerung auch in den angrenzen- 
den (sensiblen) Derraatomen stattfindet, stellt einen neuen Reiz dar, 
der raeist sogar als „Schauder“ (Sensatio pilomotorica) empfunden 
wird. Somit wiederholt sich das Spiel. Die gleichseitige Korperhalfte 
wird ergriffen. Bei besonderer Neigung kann von der Mittellinie aus 
auch der Reiz auf die andere Seite iiberspringen und dort ebenfalls 
eine halbseitige, meist schwachere Piloarrektion erzeugen. Wenn 
aber bei Riickenmarksverletzungen mehrere Segmente zerstort sind, 
so daB die Ausbreitung der Piloarrektion vom Segment oberhalb der 
Verletzung das Hautgebiet eines unverletzten pilomotorischen Zen- 
trums unterhalb der Riickenmarksverletzung nicht erreicht, so kommt 
keine vollstandige Allgemeinreaktion zustande, obwohl der spinale 
Reflex unterhalb der Verletzung erhalten bleibt. Das Trennungs- 
gebiet wird durch die Aussparung gebildet. Zur Darstellung der voll- 
standigen Aussparung muB man zu gleicher Zeit oberhalb und unter¬ 
halb der Riickenmarksverletzung reizen (Fall 3). 

Eine andere Erklarung des wellenartig verlaufenden Allgemein- 
reflexes der Pilomotoren konnte durch die Annahme eines Fort- 
achreitens des Reizes entlang dem Grenzstrang gegeben werden. Bei 
einer solchen Annahme laBt sich auch die Tatsache, daB die Fort- 
leitnng der Erregung nach unten durch die Querschnittslasion im 
Ruckenmark meist nicht gehemmt wird, wohl verstehen. Eine 
„Aussparung“ wurde dann durch Schadigung des Grenzstranges 
bedingt sein, 


Piloarrektion bei Hemiplegie. 

Die Beobachtungen iiber das Auftreten der Gansehaut bei Hemiplegie 
sind nicht ohne Widerspriiche. So fanden Konigsfeld und Zierl bei 
einem Hemiplegiker einen Ausfall der Piloarrektion auf der gelahmten 
Seite. Auch Sobotka konnte bei 2 Fallen von Hemiplegie auf der 
gee unden Seite vom Nacken aus eine deutlichere halbseitige Gansehaut 
als auf der gelahmten Seite erzielen. Die lokale Piloarrektion war in 
einem dieser Falle auf dem gelahmten Oberschenkel verstarkt. Andre- 
T ho mas dagegen fand haufig eine Verstarkung des Allgemeinreflexes auf 
der gelahmten Seite. Dies Verhalten bestand besonders dann, wenn sich 
Kontrakturen ausgebildet hatten. In einem frischen Fall von Hemiplegie 
fehlte in den ersten 3 Wochen die Gansehaut auf der gelahmten Seite und 
nach 3 Monafcen war sie auf beiden Korperhalften gleich stark. Bei einem 
anderen Hemiplegiker mit Hemianasthesie lieB sich an der anasthetischen 
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Seite koine Piloarrektion auslosen. Thomas ist dor Meinung, daB in 
diesem Falle dor Ausfall der Sensibilitat den Gansehautreflex verhinde t. 
Die haufig beobachtete Verstarkung auf der gelahmten Seite fiihrt 
Thomas auf die meist vorhandene Temperaturerniedrigung zutiick. 

Von mir wurden 15 Falle von Hemiplegie untersucht. In drei 
Fallen bestand neben der motorischen Halbseitenlahmung auch eine 
Hemianasthesie (Nr. 2, 11, 15). Die Tabelle II erlautert knrz das Ver- 
halten der Piloarrektion. 

Die Allgemeinreaktion war 8mal (Nr. 2, 3, 4, 5, 6, 9, 11, 12) bei 
jeder Untersuchung auf der gelahmten Seite verstarkt, nur bei 
einem Kranken (Nr. 1) antwortete die gesunde Seite mit deutlicherer 
Gansehaut. Die Kranke Helene B. (Nr. 15) verhielt sich wechselnd. 
Anfanglich war kein Unterschied festzustellen. Dann fand sich eine 
Vermehrung des pilomotorischen Reflexes auf der gesunden Seite 
und spater zeigte sich meist an der gelahmten und anasthetischen 
Seite eine deutlichefe Gansehaut als an der gesunden 1 ). Drei Kranke 
(Nr. 7,13,14) wiesen keinen Unterschied in der Starke der Piloarrektion 
zwischep beiden Korperhalften auf und bei 2 anderen Kranken (Nr. 8, 
10), die nur einmal gepruft werden konnten, lieB sich keine Piloarrektion 
erzielen. 

Die haufigste Beobachtung der Piloarrektion bei Hemiplegie ist 
also die Verstarkung auf der gelahmten Seite! Fur einzelne Falle 
mag die Ansicht von Andr4-Thomas richtig sein, der die Temperatur- 
emiedrigung der Haut auf dieser Seite dafiir verantwortlich macht; doch 
fanden wir auch Kranke, die ohne merklichen Temperaturunterschied 
eine deutliche Vermehrung der Gansehaut auf der gelahmten Korper- 
halfte aufwiesen. Daher muB doch wohl eine andere Ursache fiir diesen 
Unterschied im Spiel sein. Wenn wir uns erinnern, daB auch die GefaB- 
verengerer bei Hemiplegie auf der gelahmten Seite eine Zusammen- 
ziehung und damit eine Erhohung des Blutdrucks zeigen, so wird 
die Annahme einer gesteigerten Neigung zu Kontraktionen der glatten 
Haarbalgmuskeln nicht unbegriindet sein. Tatsachlich gehen von der 
Hirnrinde piloarrektorische Einflusse aus. Das miissen wir schon aus 
der Tatsache der psychischen Beeinflussung der Piloarrektion schlieBen. 
Auch ist bei Rindenreizungen von Kahn, Weber und Lieben ein 
Strauben der Haare erzielt worden. Wenn man allerdings bedenkt, 
daB der pilomotorische Allgemeinreflex auch durch Hautreizungen 

1) Auch der Blutdruck war an der gelahmten Seite teils hoher, toils niederer 
als an der gesunden. 
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Tabelle II. 


NT 

. Name 

I Ursache, Lahmung 

i 

Pilomotorische Allgemeinreaktion. 

1 

Kathr. 

F - 

! 

Apoplexie. 
Hemiparese links. 

Auf der gesunden Seite verstarkt. 
Am gesunden Oberschenkel 
„fleckige Piloarrektion“. 

2 

i Martha 

1 St. 

il 

li 

j Apoplexie. 

1 Hemiplegie mit Hemi- 
i anasthesie rechts. 

j Sektion: 

: Erweichung links. 

Auf der gelahmten Seite verstarkt. 

i 

3 

|| Maria 
M. 

1 Euibolie nach Vitium 

1 cordis. 

| Hemiparese links. 

Auf der gelahmten Seite verstarkt. 

4 

Margar. 

:! D. 

ii 

Embolie nach Vitiutn 
cordis. 

Hemiparese links. 

Auf der gelahmten Seite verstarkt. 

5 

Anton 

S. 

1 

Tumor cerebri. 
Hemiplegie links. 

1 Sektion: Metastase eines 
Chondrosarkoms rechts. 

| Auf der gelahmten Seite verstarkt. 

i 

i 

ti 

Sophie 

Embolie nach Vitium 
cordis. 

Hemiplegie rechts. j 

1 Auf der gelahmten Seite verstarkt. 

• 

i 

71 
1 

| Marie 1 

Ischiimie nach Lues. 

Kein Unterschied zwischen beiden 

1 M. | 

Hemiparese links. | 

Seiten. 

8 1 

Anna 

i R 

Apoplexie. 

Hemiplegie rechts. j 

Kein Unterschied zwischen beiden 
Seiten. 

SJ !! Andreas 
R. 

Apoplexie. 
Hemiplegie links. 

Auf der gelahmten Seite verstarkt, 
diese ist kalter alB die gesunde. 

iu; 

Johann 

Z. i 

Apoplexie. 
Hemiparese links. 

Nicht zu erzielen. 

11 11 

!i 

Anna ' 
K 1 

Embolie nach Vitium | 
cordis. j 

Hemiplegie u. Anasthesie | 
rechts. 

Verstarkung auf der gelahmten 
und anasthetischen Seite. 

12 

Kathar. 1 
G. , 

Embolie. 

Hemiplegie links. 

Sehr deutliche Verstarkung auf 
der gelahmten Seite. 

13 

1 

Johann 
H. | 

Tumor cerebri. 
Hemiplegie links. 

Kein Unterschied zwischen beiden 
Seiten. 

14 ,j 

Jos. H. 

Apoplexie. 

Kein Unterschied zwischen beiden 

'I 

I 

Hemiplegie rechts. 

Seiten. 

“!' 

1 

'l 

Helene ■ 
B. 

Tumor cerebri. 
Hemiplegie und Hemi- 
anasthesie links nach Ent- 
lastungstrepanation. 

Be fund wechselt. Me ist verstarkt 
auf der gelahmten Seite. Bei ge- 
ringerer Temperatur der gesunden 
Seite tritt hier verstarkte Pilo- 
arreaktion auf. 


Deutsche Zcitschrift f. Nervcnheilkundc. Bd. 76. 
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ausgelost wird, so mufl man ,die Ergebnisse der kortikalen Reizungen 
hinsichtlicb ihrer Bedeutung fur die Lokalisation pilomotorischer 
Zentren mit einer gewissen Zuriickhaltung beurteilen. Immerhin ist 
es sicher, daB die Himrinde als reizaufnehmende Stelle fiir den pilo- 
motorischen Allgemeinreflex in Frage kommt. Es erinnert dieses 
Verhalten des Kortex an das bei der SchweiBabsonderung und bei 
der GefaBbewegung. Verletzungen der Gegend der inneren Kapeel 
rufen Vermehrung des Schwitzens, Erhohung des Blutdrucks und 
Steigerung der Piloarrektion auf der gelahmten Korperhalfte hervor. 
Als Ursache dafiir nahmen wir bei den GefaBen eine Erhohung des 
peripherischen Tonus der Vasokonstriktoren nach Ausfall cerebraler 
Hemmungen an. Bei der Erklarung der SchweiBvermehrung lieBen 
wir es offen, ob ein cerebraler Reiz oder ein Ausfall von kortikalen 
Hemmungen vorlag. Im Hinblick auf die gesteigerte Piloarrektion in 
den gelahmten Gebieten nach Querschnittsverletzungen des Riicken 
marks glauben wir, daB die Verstarkung der Gansehaut auf der ge¬ 
lahmten Seite bei Hemiplegie durch den Ausfall cerebraler Hem¬ 
mungen zustande kommt. Beobachtungen, die es ermoglichen wiirden, 
eig. Zentrum im Zwischenhirn fiir die Piloarrektion anzunehmen, wie 
es bei der SchweiB- und GefaBfunktion der Fall ist, sind meines 
Wissens noch nicht gemacht worden. Doch ist nicht daran zu zweifein, 
daB von dem Warmeregulationszentrum am Boden des III. Ventrikels 
auch die Pilomotoren versorgt werden. Besteht doch ihre Aufgabe in 
der Herabsetzung der Warmeabgabe durch die Haut. 

Zunahme des pilomotorischen Allgemeinreflexes auf der ge- 
sunden Seite (oder Abschwachung auf der gelahmten Seite?) fanden 
wir nur in einem Falle (Nr. 1). Es handelte sich um eine alte Hemi¬ 
plegie nach Apoplexie. Die Sensibilitat war ungestort. Einen Tem- 
peraturunterschied konnte ich nicht fiihlen. Es muB dahingestellt 
bleiben, ob ein solcher nicht durch genaue Messungen hatte ermittelt 
werden konnen. Bekanntlich sind Temperaturunterschiede zwischen 
beiden Korperhalften bei Halbseitenlahmungen haufig. Und zwar 
pflegt sich anfangs infolge einer GefaBparese auf der gelahmten Seite 
eine bessere Blutfiille und damit eine Temperaturerhohung einzu- 
stellen. Wenn spater durch Zusammenziehung der GefaBe die Haut 
anamisch wird, findet sich haufig eine Temperaturemiedrigung. Aller- 
dings konnen auch altere Hemiplegien mit Vermehrung der Haut- 
warme auf der gelahmten Seite einhergehen. Dies Verhalten laBt sich 
durch die Storung der GefaBinnervation erklaren. Andr4-Thomas 
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kt namlich durch Temperaturmessungen der Haut nachgewiesen, 
<lafi bei Hemiplegikem die gelahmte Seite den jeweiligen Warmegrad 
aemlich zah festhalt. Die Temperatur steigt und fallt langsamer als 
auf der gesunden Seite. Infolgedessen ist die Haut auf der gelahmten 
Korperhalfte bei sinkender Hauttemperatur des ganzen Korpers 
wanner als die der gesunden Seite. In unserem Falle (Nr. 1) ist eine 
Temperaturerhohung auf der gelahmten Seite jedoch nicht erwiesen, 
wenn sie auch nicht ausgeschlossen werden kann. Zur Erklarung der 
veretarkten Piloarrektion auf der gesunden Seite miissen wir also das 
so haufig wechselnde Yerhalten der Gansehaut heranziehen. Hierfiir 
and sicherlich uns noch unbekannte Ursachen oder nicht meBbare 
Temperaturunterschiede verantwortlich zu machen. 

Die Kranke Helene B. (Nr. 15) hatte deutliche Temperatur- 
schwankungen zwischen beiden Korperhalften. Bei ihr war die Ver- 
starkung der Piloarrektion auf der gesunden Seite immer mit ver- 
minderter Temperatur auf dieser Seite verknupft. 

Andr6-Thomas hat angenommen, daB die Hemianasthesie eine 
Abschwachung der Gansehaut auf der gelahmten Seite hervorrufe. Wir 
konnen diese Auffassung nicht teilen, da bei unseren Kranken mit 
Hemianasthesie (Nr.. 2, 11, 15) immer (2, H) oder doch zeitweise (15) 
Verstarkung der Piloarrektion auf der gelahmten Korperhalfte vor- 
handen war. 

Zusammenfassung. 

1. Bei der Entstehung der Piloarrektion ist zu unterscheiden 
zwischen dem pilomotorischen spinalen Allgemeinreflex imd der 
lokalen Piloarrektion. 

Der Allgemeinreflex kommt nach Hautreizen halbseitig — nicht 
selten doppelseitig — zustande und wird vom Ruckenmark iiber 
den Grenzstrang vermittelt. Abtrennung vom Gehirn verstarkt ihn. 
Inter bestimmten Bedingungen kann vom Gehirn auch eine Forde- 
rung des Allgemeinreflexes aus gehen. Das trifft zu bei den Stim- 
mungen, die der Piloarrektion giinstig sind. In diesen Fallen handelt 
« sich also um einen ,,bedingten Reflex“ im Pawlowschen Sinne. 
In pathologiscben Fallen kann in Gebieten, die der Allgemeinreflex 
nicht erreicht, ein „begrenzter spinaler Reflex“ entstehen. 

Die lokale Piloarrektion betrifft nur den Bereich der mecha- 
nisch, elektrisch oder thermisch gereizten Hautstelle. Sie ist nach 
Abtrennung vom Nervensystem verstarkt. 

2. AuBer der Stimmung hat die Korperverfassung einen 

9* 
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EinfluB auf den Tonus der Piloarrektion. Temperaturunterschiede 
der Umgebung verstarken den Tonus. 

3. Der pilomotorische Reflex kann sich in Gebieten ausbreiten, 
die mit der Ausgangsstelle keinen direkten nervosen Zusammenhang 
besitzen. Dieser Vorgang wird vielleicht dadurch ermoglicht, dafi die 
Aufrichtung der Haare auf derHaut als neue Reizquelle empfunden wird. 
Bei der groBen Ausdebnung der pilomotorischen Dermatome und ihrer 
gegenseitigen Gberlagerung werden die sensiblen Ausbreitungsgebiete 
tiefer gelegener spinaler Zentren erreicht. Von hier beginnt die Erre- 
gung sich weiter fortzupflanzen und kann so bei Querschnittserkran- 
kungen des Riickenmarks, wenn nicht eine vollstandige Aussparung 
besteht, vom Nacken bis in die fur den Willen gelahmten Gebiete vor- 
dringen (WanderreflexJ. Als Beweis fiir diese Art der Ausbreitung des 
pilomotorischen Reflexes wird das verhaltnismafiig langsame, mit den 
Augen verfolgbare Fortschreiten der pilomotorischen Welle angesehen. 
Es ist aber auch moglich, daB der pilomotorische „Allgemeinreflex“ 
durch eine Reizwelle, die entlang dem Grenzstrang verlauft, zustande 
kommt. Diese Annahme wiirde auch die Ausbreitung des Allgemein- 
reflexes auf die durch Querschnittslasion gelahmten Gebiete erklaren 
konnen. 

4. Bei 11 Fallen von Paraplegie liefl sich der spinale Allgemein- 
reflex — mit zwei Ausnahmen — am ganzen Korper auslosen. Einmal 
fehlte der Reflex vollstandig und einmal betraf er nur die Korperteile 
oberhalb der Verletzung. Im 1. Falle wird mangelnde pilomotorische 
Erregbarkeit als Ursache des Ausfalles angenommen. Im 2. Falle 
verhinderte die vollstandige Aussparung des pilomotorischen Reflexes 
in der Leistengegend ein Ubergreifen der Gansehaut auf die unteren 
Korperteile. 

5. Die Angaben von Andr6-Thomas iiber die Lokalisation der 
pilomotorischen Zentren im Ruckenmark konnten im allgemeinen 
bestatigt werden. Im Gegensatz dazu schlieBen wir aus der Beobachtung 
von 2 Fallen mit Kreuzmarkverletzung und Aussparung des pilomoto¬ 
rischen Reflexes in den anasthetischen Gebieten (Reithosenanasthesie) 
mit einiger Wahrscheinlichkeit auf die Anwesenheit pilomotorischer 
Zentren im Kreuzmark. 

6. Bei 15 Hemiplegikern wurde in 8 Fallen auf der gelahmten 
Seite eine verstarkte Piloarrektion festgestellt. Nur ein Kranker 
antwortete auf der gesunden Seite mit deutlicherer Gansehaut. Bei 
einer weiteren Patientin wechselte das Oberwiegen der Piloarrektion 
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zwischen der gesunden und der gelahmten Korperhaifte. Drei Kranke 
wiesen keinen Untersehied der Piloarrektion auf und bei zwei Kranken 
liefl sich kein pilomotorischer Allgemeinreflex erzielen. Die Verstar- 
kung der Piloarrektion auf der gelahmten Seite dUrfte durch einen 
Ausfall cerebraler Hemmungen, zum Teil auch durch Temperatur- 
herabsetzung, bedingt sein. Weniger wahrscheinlich ist die Erklarung 
durch die Annahme, dab die Erkrankung der GroBhirnhemis phare 
einen Reizzustand der pilomotorischen Bahnen, welche zur gegeniiber- 
liegenden Korperseite ziehen, auslost. Es ist moglich, daB die (seltenere) 
Abschwachung der Gansehaut auf der gelahmten Korperhaifte durch 
Temperaturerhohung auf dieser Seite hervorgerufen wird. Hemi- 
anasthesie auf der gelahmten Seite scheint die Verstarkung der Pilo¬ 
arrektion nicht zu verhindem. 
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(Aus der Nervenabteilung der Medizinischen Universitatspoliklinik 
Leipzig. Direktor: Prof. Roily.) 

Die Kollargolreaktion des Liquor cerebrospinalis 1 ). 

Von 

Dr. med. Willy Schmitt, 

Assistent der Abteilang. 

(Mit 4 Kurven.) 

Im Jahre 1920 veroffentlichten Stern und Poensgen ihre Er- 
fahrungen, die sie mit kolloidchemischen Reaktionen des Kollargols 
am Liquor gemacht ha ben, indem sie einerseits ,,unter dem Eindruck 
der Inkonstanz in der Erzielung brauchbarer Goldsole, einem Mangel, 
der auch durch Cbung nicht zu beheben ist,“ standen und anderer- 
seits in der Kollargolreaktion infolge ihrer Einfachheit eine gewisse 
Bereicherung der Methodik zu erblicken glaubten. 

Die Technik und Bewertung der Methode ist folgende: Zur Ver- 
wendung gelangt eine nach Ansicht der Autoren offenbar unbegrenzt 
haltbare Stammlosung von 0,1 g Kollargol Hevden in 200 ccm doppelt 
destillierten Wassers. Bei der Versuchsanordnung werden ahnlich der 
Mastixreaktion durch Oberpipettieren mittels 1,25 proz. Kochsalz- 
losung Liquorverdiinnungen von je 1 ccm Gesamtvolumen in 4 Rohr- 
chen in absteigender Reihe von Yi (= 0,5 ccm Liquor) — *4 (= 0,25 ccm 
Liquor — V 8 (= 0,125 ccm Liquor) — V 16 (= 0,0625 ccm Liquor) her- 
gestellt und in jedes Rohrchen 5 ccm der vorher auf das Vierfache mit 
destilliertem Wasser verdiinnten Kollargolstammlosung hinzugetan. — 
Wahrend normaler Liquor die klare, hellbraune bzw. gelbbraune Fliissig- 
keit unverandert lallt, besteht bei pathologischer Reaktion die Ein- 
wirkung graduell 


1) Auszugflwei8e vorgetragen und an Versuchsreihen demonstriert in der 
Abteilung fiir Psychiatrie und Neurologie der Hundertjahrfeier Deutscher Natur- 
forscher und Arzte in Leipzig. 
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I. in Dunkelfarbung bzw. Triibung (+); 

n. in Ausfallung mit noch etwas farbiger Oberechicht (-) —(-); * 

III. in Ausfallung mit entfarbter Oberschicbt (-)—\—|-); 

IV. totale Fallung mit totaler Entfarbung der Fliissigkeit, auBer- 

dem Silbemiederachlag in der Kuppe des Rohrchens (++++)• 

Die Silberfallung tritt sehr viel langsamer ein als die des Gold- 
hydrosols und erreicbt nach Angabe der Verfasser nach 12 Stunden 
ihre Konstanz; nach 24 Stunden war keine weitere Fallung eingetreten. 
Die Zeitverhaltnisse beziiglich des Ablesens wiirden also denen bei der 
Goldsolreaktion (G.R.) ahneln. 

Stern und Poensgen bezeichnen die Kollargolreaktion als eine 
rein quantitative und fiihren dies auf die im Kollargol vorliegende 
Kombination zwischen Silber und einem organischen Schutzkolloid 
zurtick. Nach Erhitzen des Liquors auf 75° hort die Kollargol- (und 
Gold-)fallung ganz auf, die Inaktivierung des Liquors bei 56° verandert 
die Reaktion nicht oder verstarkt sie. Die von beiden Autoren er- 
zielten Ergebnisse mit der Kollargolreaktion sind folgende: 

Paralyse: Positive Reaktion in den beiden ersten Glaschen bis 
Grad III und IV. Nach endolumbaler Behandlung kann sie negativ werden. 
— Tabes dorsalis: Kollargolreaktion (K.R.) fast stets negativ (1:10 
Falle). Die Verfasser geben dieses Verhalten als differentialdiagnostisches 
Adjuvans fiir die Unterscheidung zwischen Taboparalyse und Tabes + Rsy- 
chose an. — Lues cerebri: K.R. nicht so konstant positiv wie bei der Para* 
lyse. Selbst bei gleichzeitig positiver G.R. konnen die K.R. negativ ver- 
laufen. Haufiger aber ist der positive Ausfall, eventuell bis zu paralytischer 
Starke. Bei Differentialdiagnose zwischen Lues cerebri und Paralyse 
spricht negative K.R. gegen Paralyse. — Multiple Sklerose: K.R. 
in alien 10 untersuchten Fallen negativ, selbst wenn die G.R. Paralyse- 
kurve zeigte. Die Verfasser erhoffen, falls sich weiterhin diese Beobachtung 
bestatigen sollte, ein differentialdiagnostisches Hilfsmittel gegen Lues 
cerebri, indem eine stark positive K.R. gegen multiple Sklerose spreche, 
besonders bei Kombination der letzteren mit psychischen Defektsym- 
ptomen. — Encephalitis: K.R. stets negativ. In einem Falle, wo die 
G.R. paralytischen Verlauf zeigte, bestatigte der giinstige Krankheitsver- 
lauf die durch die negative K.R. vermutete epidemische Encephalitis. — 
Nichtluetische Meningitiden: In einem Falle schwer eitriger Me¬ 
ningitis war die K R. negativ, in einem Falle von Pneumokokkenmeningitis 
tr&t nur Dunkelfarbung ein. — Tumoren: K.R. in alien 7 Fallen negativ 
im Gegensatz zu der ofter positiven G.R. — Dagegen wurde bei einem 
Ruckenmarkstumor (Gliom) mit Xanthochromie und Spontangerinnung 
und einem weiteren Falle von angedeutetem Kompreasionssyndrom (Wirbel- 
tuberkulose) schwache bis ziemlich starke Kollargolfallung beobachtet. 
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Syringomyelie: K.R. negativ trotz starker EiweiBvermehrung und 
Blaufarbung in der Goldkurve zwischen 1 / 80 und Vimo- — Andere orga- 
nische Erkrankungen des Zentralnervensystems ohne ent- 
ziindliche Erscheinungen der Meningen: K.R. negativ. — Epi- 
lepsie, Schizophrenic, andere Psychosen und Neurosen: K.R. 
negativ. Auch G.R. negativ, nur in einem Falle von Status epilepticus 
Blau bei 1 / 160 und 1 / 320 . 

Auf Grand dieser Ergebnisse halten Stern und Poensgen die 
K.R. fur eine methodologische Verbesserung, da sie bei Paralyse kon- 
stant, bei Lues cerebrospinalis haufig positiv, bei Tabes fast immer 
negativ und sonst nur bei 2 Fallen von Kompressionssyndrom positiv 
gefunden wurde. 

Da die beiden Verfasser, wie schon erwahnt, die K.R. als eine 
quantitative bezeichnen, so erwahnen sie auch nichts von Beobach- 
tungen bezUglich Verschiebungen der Reaktionsausfalle in der Ver- 
diinnung8reihe des Liquors. 

Unabhangig von diesen beiden Autoren untemahm El linger 
seine Kollargolversuche mit dem v. Heydenschen Praparat, wobei 
er weniger Wert auf diffenzierende Kurventypen legte, als vielmehr 
darauf, mittelst der K.R. Wassermann-positive und Wassermann- 
negative Liquoren zu unterscheiden. Er fand zunachst eine gesteigerte 
Reaktionsfahigkeit des Kollargols bei Venvendung von hoheren Kon- 
zentrationen desselben und der Kochsalzlosung und gelangte so zu 
folgenden 2 Anordnungen: 

I. 6 Kollargolvolumina von je 0,5 ccm von 0,2—0.1—0,05—0,04— 
0,03—0,02 proz. Konzentration werden mit je 0,5 ccm 8- oder 
10 facher Liquorverdunnung mittelst 2 proz. Kochsalzlosung ge- 
mischt; 

II. Je 0,5 ccm einer 0,1 proz. Kollargollosung werden mit je 0,5 ccm 
einer 4—64 fach absteigend mit 2 proz. Kochsalzlosung hergestellten. 
Liquorverdunnung in fiinf Rohrchen versetzt. In einem Kontroll- 
rohrchen wird die Liquorverdunnung durch 0,5 ccm 2 proz. Koch¬ 
salzlosung ersetzt. 

Bei Anordmmg I ist die Flockung im 1. und 2. Rdhrchen am stark- 
sten, bei Paralyse erstreckt sie sich in der Regel auf alle Glaschen. Bei 
Anordnung II ist zu beachten, daO in den letzten Rohrchen Elektrolyt- 
fallung auftritt, denn die 2proz. Kochsalzlosung fiir sich allein ohne 
Liquor wirkt ausfallend auf die Kollargollosung. — Ellinger kam 
zu folgendem praktischen Ergebnis: Von 57 Wassermann-positiven 
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Liquoren (Paralyse, Tabes, Himlues, Poliomyelitis) hatten samtlich 
eine positive K.R., von 156 Wassermann-negativen hatten 154 negative 
K.R. und 2 positive K.R., von denen der eine einer Paralyse, der 
andere einer multiplen Sklerose entstammte. Diese letztere Reaktion 
war ganz sehwach, die iibrigen 9 Falle von multipler Sklerose hatten 
negative K.R. Die bei der Wassermannschen und Kollargolreaktion 
negativ reagierenden Liquoren entstammten u. a. multiplen Sklerosen, 
nichtluetischen Meningitiden verschiedener Arten, Solitartuberkel, 
Himtumoren, HimabszeB, Bulbarparalyse usw. 

Ellinger ist hiernach der Ansicht, daB die K.R. in der von ihm 
gewahlten Breite nicht eine einfache EiweiBreaktion darstelle. Dem- 
entsprechend ergaben sich trotz haufigen Parallelismus doch bemer- 
kenswerte Abweichungen von den Globulinreaktionen (Nonne-Apelt, 
Pandy, Weichbrodt), die eine IdentitSt der diesen beiden Reak- 
tionen zugrunde liegenden Liquorveranderungen ausschlieBen diirfte. 
Die Versuchsergebnisse zeigen daher nach Ellingers Ansicht ein 
charakteristisches Verhalten bei luetischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems. Ohne etwa der K.R. ein fiir Lues spezifisches Verhalten 
zuzusprechen, gewann Ellinger doch den Eindruck, daB moglicher- 
weise die K.R. leichter zu einer differenzierenden Abgrenzung der 
luetischen Erkrankungen des Zentralnervensysteins unter den in der 
Praxis gegebenen Verhaltnissen fiihren konnte und vermutet dies 
dadurch bedingt, als in der von ihm ausgearbeiteten Methodik die Emp- 
findlichkeit der K.R. wohl nicht wesentlich hoher sei als die der 
Wassermannschen Reaktion. Nachpriifung der von ihm gemachten 
Angaben halt er fiir erforderlich. 

Bei Erhitzung des Liquors von 60° aufwarts trat Abschwachung, 
zwischen 70° und 90° Verstarlcung der Reaktion ein, so daB im na- 
tiven Zustand negativ reagierender Liquor schwach ausflockte. Nach 
1 ^ stundigem Erhitzen auf 100° ist die Flockungsmoglichkeit erloschen 
und die Schutzwirkung des Liquors gegeniiber der Elektrolvtflockung 
ist gestiegen. 

Theorie der geschiitzten Silberhydrosole. 

Nach UmreiBung der beiden grundlegenden Arbeiten erscheint 
zunachst eine Rekapitulierung der theoretischen Verhaltnisse des 
Silberhvdrosols notwendig. Die urspriingliche Silberlcsung wurde von 
Bredig durch elektrische Zerstaubung von Silberdrahten in reinem 
Wasaer erzielt und gehort zur Kategorie der anorganischen kolloidalen 
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Losungen. Die koloidalen Losungen erscheinen makroskopisch ho¬ 
mogen, sind aber tatsachlich inhomogen im Gegensatz zu den kristalloi- 
den Losungen. Zu den kolloidalen Losungen zahlen auch die Suspen- 
sionen. W. Ostwald hat fur diese beiden Varietaten, die sioh von- 
einander durch die TeilchengroQe unterscheiden, die Bezeichnung 
„di8perse Systeme“ eingefiihrt. Ein solches ist also auch das Silber- 
hydrosol. Es ist triib und von grauer Farbe, da seine Submikronen im 
Ultramikroskop in den mannigfaltigsten Farben, blau, rot, violett und 
purpurfarben erglanzen, im Gegensatz zu denen des hochroten Gold- 
hydrosols, die lediglich in der Komplementarfarbe Griin erleuchten. 
Lottermoser und v. Meyer fanden einerseits die Fallbarkeit des 
kolloidgelosten Silbers durch alle Elektrolyte und anderaeits die 
Tatsache, dafi andere kolloidal losbaren Korper wie EiweiB, Leim, 
Gummi usw. das kolloidal geloste Silber gegen eben diese Ausfallung 
durch Elektrolyte zu schiitzen vermogen. — Wichtig ist nun die Unter- 
scheidung der von Graham als Gele bezeichneten, durch Hitze oder 
Elektrolyte erzielten Niederschlage der kolloidalen Losungen, den wir 
beim Silberhydrosol als Silberhydrogel zu bezeichnen haben, nach ihrer 
Wasserloslichkeit (Reversibilitat) oder Wasserunloslichkeit (Irreverei- 
bilitat). Das Silberhydrosol an sich wiirde namlich zu den irrever- 
siblen Kolloiden zahlen und wird reversibel gemacht durch Beigabe 
eines schiitzenden Kolloides. Diese ,,Schutzkolloide“ Zsigmondys 
werden fiir das Silberhydrosol, das Argentum colloidale, dargestellt 
durch Dextrin, lysalbinsaures Natrium oder Gelatine. Durch diese 
Schutzkolloidbeigabe also wird erzielt erstens die Ver- 
hinderung bzw.. Erschwerung der elektrolytischen Silber- 
fallung und zweitens die Wiederloslichkeit des gefallten 
Silbers. Die technische Herstellung dieser geschiitzten Silberhydro- 
sole, die wir im Handel als Kollargol (v. Heyden), Lysargin (Kalle), 
Elektrargol, Argoferment u. a. kennen und deren bekanntester Ver- 
treter das v. Heydensche Praparat ist, kann unter anderem durch 
Einwirkung von Ferrozitrat auf verdunntes Silbemitrat geschehen. 

Wie hat man sich mm die Schutzwirkung des beigegebenen Schutz- 
kolloides auf das Silberkolloid vorzustellen ? Luers halt bei der Er- 
klarung der Schutzwirkung der Gelatine auf das Eongorubinsol zwei 
Moglichkeiten fiir gegeben: Entweder man nimmt mit Billiter die 
Adsorption des Elektrolyts an das Schutzkolloid an oder man supponiert 
die Aneinanderlagerung (Zsigmondy) bzw. Umhiillung des ge¬ 
schiitzten Kolloides durch das schiitzende (Quincke, Helmholtz 
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u. a.). Ltiers halt das letztere fiir das Wahrscheinlichere. Mutatis 
mutandis diirften diese Erklarungen auoh fur die geschiitzten Silber- 
hydrosole heranzuziehen sein. 

Fiir die Reaktionsfahigkeit des — also bereits mit einem Schutz- 
kolloid versehenen — Kollargoles ist nun die Tatsache wichtig, daB 
die Schutzwirkung der EiweiBkorper gegeniiber fertigen kolloiden 
Metallen anderer Art ist als diejenige bei der Herstellung der kolloiden 
tfetalle (Zsigmondy). 

Die Mikronen der Kollargollosungen betragen maximal 0,1 //; 
die mit dem Ultramikroskop noch sichtbaren sinken herab bis zu 5 ////, 
doch reichen die Teilchen auch in das amikroskopische Gebiet. (Ver- 
gleichsweise seien die Lineardimensionen der Mikrome des hochroten 
Goldhydrosols angegeben, welche sich von 120 ft ft gleichfalls ins amikro¬ 
skopische Gebiet erstrecken.) — Das Heydensche Kollargol ent- 
halt etwa 78% Silber iieben den Schutzkolloiden. 

Wenn Menz und Luers den SchluB ziehen, daB Gelatinesole 
gleicher Konzentration, aber verschiedenen Dispersitatsgrades, um so 
starker schiitzend wirken, je disperser sie sind (abgesehen von der 
Annaherung an die molekulare Dispersion), so diirfte das Analoge 
auch fiir den Schutzkorper im Kollargol gelten. Da ferner die medi- 
kamentose (intravenose) Wirkung abhangig ist von der Feinheit der 
Silberdispersion, so ergibt sich daraus die Forderung, daB die medi- 
kamentosen geschiitzten Silberhydrosole von hoher und gleichmaBiger 
Gesamtdispersion sein miissen. 

Klinik der Kollargolreaktion. 

V on Verof f entlichungen iiber Nachpriifungen der Stern-Poensgen- 
schen sowie der Ellingerschen Methodik sind mir bislang nur die 
von Bonsmann und Kafka zu Gesicht gekommen. Ersterer faBt 
seine Erfahrungen dahin zusammen, daB Liquoren, die mit anderen 
Reaktionen Paralysekurven ergaben, bei der Stern-Poensgenschen 
Methode nur recht geringfiigige Aussohlage bewirkten, und zwar immer 
nur im eraten Rohrchen, und daher zum klinischen Gebrauch un- 
geeeignet seien. Auch er erklart die K.R. wie Kirchbergs Berlmer- 
Blau-Methcde fiir eine quantitative. Aus gleichem Grunde lehnt 
Kafka die Sfcern-Poensgensche Methode ab, er hebt auch die Un- 
regelmaBigkeit der reaktiven Yeranderungen bemangelnd hervor; auch 
mit der Ellingerschen Modifikation vermochte er noch keine befrie- 
digenden Ergebnisse zu erzielen. 
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Beziiglich der Methode Stern-Poensgen miissen wir uns Each 
unseren Erfahrungen dem Urteil Bonsmanns und Kafkas an- 
schlieBen. Wenn sich auch nicht die von Kafka berichtete Unregel* 
mafligkeit, son dem eher eine gewisse GesetzmaBigkeit erkennen liefi, 
die sich durchaus nicht immer auf das erste Rohrchen (Bonsmann) 
beschrankte, so ist diese Methode infolge ihrer geringen Empfindlich- 
keit bei sonst intensiv reagierenden Liquoren fur den klinischen Ge- 
brauch unbrauchbar. Die Ellingerschen auf Verwendung einer 
hoheren Kochsalz- und Kollargolkonzentration beruhenden Versuche 
bedeuten nach unseren Beobachtungen zweifellos einen Fortachritt. 
Wir erhielten bei Anordnung I gewohnlich im 2. Rohrchen die starkste 
Reaktion, im 1., 3. u. 4. fielen sie meist schwacher aus, gleichgultig, 
auf welcher Art von Erkrankung des Zentralnervensystems die Liquor- 
veranderung beruhte. Diese Beobachtung bedeutete eine Bestatigung 
der Ellingerschen Angabe des Optimums der Kollargolkonzentration 
bei 0,1% und lieB eine noch empfindlichere Reaktion bei Anordnung II 
vermuten, was sich im spateren Verlaufe bestatigte, so dafl von An¬ 
ordnung I bald vollig abgesehen wurde zugunsten von Anordnung II. 

Ellingers Reihe von 5 Rohrchen mit absteigenden Liquorver- 
diinnungen von % — V 8 — 1 / w — 1 / 32 — 1 / M mufite aus noch Bpater 
darzulegenden Griinden nach rechts erweitert werden, und zwar pi- 
pettieren wir iiber V 128 und weiter bis 1 / 500 , womit wir im allgemeinen 
ausreichen. In letzter Zeit wurde auch nach links ein Rohrchen vor- 
geschaltet, so daB die Reihe aus 9 Rohrchen mit Liquorverdunnungen 
von y 2 bis besteht. Die Vorschaltung der Liquorkonzentration V 2 
wurde zwecks Beobachtung auf ihr Verhalten bei den stark links rea¬ 
gierenden Liquoren vorgenommen, ob ihre Beibehaltung notwendig 
ist, erscheint noch nicht hinreichend geklart, bei Liquormangel wird 
man meist mit bei V 4 beginnender Verdunnung auskommen. Da- 
gegen erscheint die genannte Yerbreiterung nach rechts unerlaBlich. 
Zur Verwendung gelangten kleine Reagenzglaschen von etwa 8 cm Lange 
und 0,75 cm Durchmesser. Wir haben keinen Unterschied im Reak- 
tionsausfall zwischen Jenenser und einfachem Glas gefunden. Auch das 
notwendige Wasser kann einfach destilliert sein, dennoch verwenden wir 
doppelt destilliertes Wasser, da wir solches von den anderen Kolloid- 
reaktionen her stets bereit haben. Vorratig gehalten wird eine 0,1 proz. 
gebrauchsfertige Kollargollosung in einem mit eingeschliffenen Glas- 
stopsel versehenen Erlenmeyer ans Jenenser Glas. Zur volligen Losung 
der Kollargolplattchen lassen wir die Losung 24 Stunden bei Zimmer- 
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temperatur stehen und filtrieren sie danach einmal im diinnen Schleich- 
und Schiill-Filter (Aschengewicht 0,00021 g). LaBt man die Losung 
nicht lange genug stelien, so bleibt im Filter ein erheblicber Buckstand 
von grob dispersem Kollargol und die betreffende Losung zeigt dann 
geschwachte Beaktionsfahigkeit. Ob gelindes Erwarmen der Losung 
zwecks bescbleunigter Losung die Beaktionsfahigkeit beeinfluBt, konnten 
wir noch nicht hinreichend nachpriifen. Wir haben nun regelmafiig 
beobachtet, da£ frisch hergestellte Kollargol losung anfangs schwacher 
reagiert, bis sie nach etwa 3 bis 4 Wochen ein Empfindlichkeitsopti- 
mum erreicht, das zirka 8 Wochen konstant anhalt, wonach wir ofters 
eine Abnahme der Empfindlichkeit wahrnahmen. Wir lassen also frisch 
hergestellte Kollargollosung mindestens 3 Wochen lagern und ver- 
wenden sie danach 8 Wochen lang. VeTgleichsversuche lehrten wieder- 
holt, daB gerade leicht veranderte Liquoren mit frisch hergestellter 
Kollargollosung negativ reagierten, wahrend gereifte Losungen deut- 
liche Triibung zeigten. Was Jacobsthal und Kafka bei der Ema- 
nuelschen Mastixreaktion als Beifungszeit angegeben haben und was 
Weigeldt beziiglich der steigenden Empfindlichkeit des Goldhydrosols 
mit dem Altern angibt, trifft also im Prinzip auch auf das Kollargol- 
hydrosol zu: durch individuell verschieden langes Lagern der Sole 
von Gold, Mastix und Kollargol gewinnen diese an Empfindlichkeit, 
indem der Dispersitatsgrad der Mi kronen durch Aneinanderlagerung 
derselben abnimmt. Dies kann sich im Bereich der kolloiden Dimen- 
sionen beim Goldsol in einer allmahlich eintretenden leicht blaulichen 
Verfarbung der urspriinglich hochroten Losung zeigen, an die sich die 
Bildung eines feinen, durch Schutteln wieder zu beseitigenden Boden- 
satzes anschlieBen kann, sobald sich an die Dispersitatsgradverringening 
im Bereich der ultramikroskopischen Dimpnsionen die makroskopisch 
erkennbare anschlieBt. Die letztere Erscheinung ist beim Kollar- 
golsol konstant zu beobachten, auch nach dem einmaligen Filtrieren 
bildet sich spaterhin ein feiner, dunkler Bodensatz, der vor jedem 
Gebrauch aufgeschiittelt wird und die Beaktionsfahigkeit nicht be- 
einfluBt. Erst gegen Ende der von uns oben angegebenen Gebrauchs- 
frist macht sich das Oberhandnehmen der groben Dispersionen da- 
duTch bemerkbar, daB auch in den negativ reagierenden Beagenzrohrchen 
sich eine minimale Silberniederschlagskuppe zeigt, deren nicht reaktiver 
Charakter neben ihrer Kleinheit sich durch ihre tiefschwarze Farbe und 
durch die vollig unveranderte gelbklare Beschaffenheit der daruber be- 
findlichen Flussigkeitssaule kennzeichnet. Dagegen kann sie bisweilen 
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bei den leicht pathologischen Triibungen etwas irrefiihxend wirken, 
ioh verwende daher derartig gealterte Losungen wie gesagt nicht mehr, 
verzichte also auch auf nochmaliges Filtrieren derselben. — Die 2 proz. 
Kochsalzlosung wird gleichfalls in.einem kleinen Erlenmeyer bereit- 
gehalten, muB aber ofter emeuert werden. — Bei Anstellung der Reak - 
tion wird in das erste Rohrchen 0,5 ccm Liquor, hierauf in samtliche 
9 Rohrchen 0,5 ccm 2 proz. Kochsalzlosung eingelassen; ein anschlieBen- 
des 10. Kontrollrohrchen erhalt gleichfalls 0,5 ccm der Koohsalz- 
losung. Dann pipettiert man vom 1. bis 9. Rohrchen je 0,5 ccm 
iiber, die dem 9. Rohrchen entnommenen 0,5 ccm bleiben unverwendet. 
SchlieBlich erhalten samtliche 10 Rohrchen 0,5 ccm der 0,1 proz. 
Kollargollosung (Stammlosung vor Gebrauch schutteln!). Jetzt wird 
die ganze Versuchsreihe kraftig geschuttelt zwecks griindlicher Mischung 
der Reagenzien und dann beiseite gestellt. Unmittelbar nach Voll- 
endung des Versuches erscheint der Inhalt samtlicher Glaschen im durch- 
fallenden Lichte in vollig klarer, hell- bis vollgelber Farbe, in auffallen- 
dem Lichte dagegen gelb-opaleszierend, wenig durchsichtig. Beim 
Blicke von oben in die Rohrchen bei seitlicher Beleuchtung erscheint 
die Fliissigkeit mehr triib-gelb-opaleszierend und ist undurchsichtig. 
Bald beginnt nun von rechts her, im Kontrollrohrchen beginnend, 
die elektrolytische Flockung, die sich im Yerlaufe von Stunden allmah- 
lich in einem erst griinlichgelben, dann gelb-grunlichen, schliefllicli 
eidechsengrunen Farbumschlag der Reaktionsfliissigkeit zu erkennen 
gibt. Spaterhin tiberschreitet der FlockungsprozeB die Grenze der 
kolloidalen Dimensionen und es bildet sich ein feiner, dimkel-blaulich- 
griiner Silbemiederschlag, wahrend die daruber befindliche Fliissigkeits- 
saule um so starker entfarbt erscheint, je erheblicher der Niederochlag 
ist, was infolge der Elektjrolytzunahme und gleichzeitigen Liquorab- 
nahme nach rechts hin in zunehmendem MaBe der Fall ist. Bei negativ 
verlaufender K.R. bleiben die ersten 4, seltener 5 Glaschen von dieser 
elektrolytischen Beeinflussung frei, sie macht sich meist bei dem Ver- 
diinnungsgrad V 32 aufier in einem eben erst erkennbaren Farbumschlag 
ins Grunlichgelbe haufig noch in einer makroskopisch erkennbaren 
leicht triibenden, schwarzlich-gelben Dispersitatsvergroberung bemerk- 
lich. Ein Silberhydrogel jedoch bildet sich erst in den letzten 3—4 Glas¬ 
chen und in der Kontrolle. 

Es bleiben, wie gesagt, bei negativer Reaktion mindestens die 
ersten 4 Rohrchen im Ablauf des Prozesses v8llig unverandert. Nur 
die leichtesten Formen von Triibungserscheinungen sowie Dunkelgelb- 
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farbung mochte ich noch als sicher negativ bezeichnen. Die pathologi¬ 
schen Reaktionsgrade kann man in der von Stern und Poensgen an- 
gegebenen Gradeinteilung belassen, mix mochte ich ihre Definierung 
scharfer prazisieren, obwohl anch dann noch bei der Beurteilung eine 
unabanderliche individuelle Komponente des Ablesers zu beiucksichtigen 
bleibt, mit der ja anch bei der G.R. und Mastixreaktion zu rechnen ist: 

Grad I: Trubung (bzw. Dunkel farbung) der Flussigkeitssaule; die 
Triibung ist das Wichtigere (+). 

Grad II: Mehr oder weniger groBer, sehr lockerer Niederschlag mit 
noch recht kraftig-gelber und stark getrubter Flussigkeits¬ 
saule. Das Hydrogel geht dabei manchmal fast unmerklich 
noch in die nach unten zunehmende Trubung der Flussigkeits¬ 
saule (schwebende grobe Mikronen!) iiber (+ + )• 

Grad III: Das Gel erscheint kompakter und ist gegen die dariiber 
befindliche Flussigkeitssaule scharf abgegreDzt. Letztere er¬ 
scheint so gut wie klar, ist also frei von schwebenden groben 
Mikronen, ist jedoch noch deutlich schwach gelb gefarbt 

("M—h)* 

Grad IV: Sehr kompaktes Gel. Die Flussigkeitssaule ist vollstandig 
entfarbt und wasserklar. Dieser starkste Grad tritt relativ 
selten ein (-|—|—|—f-). 

NaturgemaB gibt es zwischen den einzelnen ’ Graden Obergangs- 
formen, die auf der kurvenmaBigen Darstellung des Reaktionsver- 
laufB zum Ausdruck gebracht werden konnen. So beobachtet man 
2 . B. nicht selten, daB die obere Halfte der jeweiligen Flussigkeitsaule 
bereits die Beschaffenheit des III. Grades hat, wahrend die untere 
noch Grad II zeigt. — Bereits Ellinger hat auf den Kornunterschied 
bingewiesen, der zwischen dem pathologischen und dem elektrolytischen 
Gel besteht: das letztere erscheint sehr zierlich feinkomig, das erstere 
viel grobkorniger, lockerer selbst da noch, wo es (Grad III und IV) 
verhaRnismafiig kompakt ist; zudem ist es von dunkel schmutzig- 
gelber Farbe gegeniiber der dunkel-blaulichgriinen des elektrolytischen 
Gels. — Einer gewissen Gbung bedarf die Trennung pathologischer 
nnd elektrolytischer Eolloidfallung in den Rohren, wo beide ineinander 
ubergehen in mehr oder weniger kontinuierlicher Weree. Man erkennt 
dies in dem Rohrchen, wo die gelbe, manchmal schmutziggelbe Farbe 
der pathologischen Trubung einen schwarzlichen Unterton.annimmt, 
woran sich in den folgenden Rohrchen zunehmend griinliche Ver- 
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farbung der Reaktionssaulen anschlieBt. Auch das pathologische Gel 
geht in den gleichen Rohren kontinuierlich in das elektrolytiscbe iiber, 
indem seine grobkornige, lockere, gelbliche Beschaffenheit schwindet 
zugunsten des znnebmenden elektrolytischen Gels. Es entsteht so 
ein der Mastixkurve analoges Bild: nach der Kurvensenkung des patho- 
logischen Niederschlags erfolgt ein kurzer, auf 1 bis 2 Rohren sich er- 
streckender Anstieg, woran die zweite Senkung infolge der elektroly¬ 
tischen Flockung sich anschlieBt. Letzterer wird sowohl nach dem 
Deutlicherwerden des elektrolytischen Gels als auch nach der zunehmen- 
den Entfarbung der zugehorigenFliissigkeitssaule bemessen. Eine vollige 
Entfarbung derselben tritt auch bei dieser Flockung nicht ein. — Die 
Beurteilung des Reaktionsausfalles geschieht auch fiir die schwachsten 
Formen der Triibungen am giinstigsten im hellen, durchfallenden 
Tageslicht. Im Gegensatz zu der Angabe von Stern und Poensgen, 
die fur ihre Modifikation vielleicht zutreffen mag, ist infolge des lang- 
samen Reaktionsvorganges mit dem Kollargolsol nach unseren Erfah- 
rungen eine Reaktionsdauer von 24 Stunden bis zum Ablesen un- 
bedingt erforderlich, denn nach 12 Stunden ist durchaus nicht immer 
Fallungskonstanz eingetreten. Man beachtet sogar sehr oft das Fallungs- 
maximum erst nach 48 Stunden, was fiir die leichten Formen der Trii- 
bung zwecks pathologischer Bewertung von uns ausgeniitzt wird, denn 
ein normaler Liquor liiBt auch nach 48 Stunden die Reaktion vollig 
klar erscheinen oder bewirkt nur eine minimale Triibung, wahrend eine 
pathologisch zu deutende Triibung nach 48 Stunden unmiBverstandlich 
progrediert ist, manchmal sogar eine Andeutung von Fallungsgrad II 
aufweist, die nach 24 Stunden noch nicht vorhanden war. Als Regel 
hat das Ablesen nach 24 Stunden zu gelten. 

Unsere Erfahrungen erstrecken sich auf insgesamt 111 Liquoren 
mit etwa 300 Reaktionsreihen. AuBerdem wurden samtliche Liquoren 
gepruft auf Nonne-Apelt, Pandy, Weichbrodt, ferner auf 
Pleocytose; die bei weitem groBte Mehrzahl auch mit der Goldsol-, 
Mastix- und Normomastixreaktion (Kafka). In einer Anzahl von Fallen 
kam noch Braun-Husler und das fraktionierte Verfahren hinzu. 
Alle Kolloidreaktionen wurden an jedem Liquor moglichst mehrere 
Male wiederholt, speziell die Goldreaktion nach Lange und Eicke an 
jedem Liquor mindestens zweimal, oft vier- bis sechsmal. Die Wasser- 
mannschen Untersuchungen werden gleichfalls in unserer Poliklinik 
ausgeflihrt. — Den Kurvenbildem, die wir beobachteten, sei der Typus 
eines Normalliquors mit seiner erlaubten Abweichung vorangeschickt. 
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Das £ gibt die in dem betreffenden Verdunnungsgrad beginnende, 
nach recbts zunehmende elektrolytische Flockung an. 

Paralyse bzw. Taboparalyse. 7 Falle. Fallungsmaximum (meist 
Grad FV) einmal bei Yia» zweimal bei Yia und Va*' viermal bei Ya*- Alle 
ubrigen Beaktionen waren in diesen Fallen stark positiv, nur in einem 
war Wassermann in Liquor und Serum negativ, obwohl die Goldsolreaktion 
(G.R.) Paralysekurve zeigte. Ein achter Fall, der vor Jabren wegen pro- 
gressiver Paralyse entmiindigt war und jetzt bei voller Erwerbsf&higkeit 
betreffs Aufhebung der Invaliditat zur Untersucbung kam, zeigte bei vollig 
normalen neurologischen und psycbiscben Verhaltnissen serum- und liquor- 



negativen Wassermann, Opaleszenz bei Nonne-Apelt und noch in nor¬ 
malen Grenzen verlaufende G.B. und E.B. 

Tabes dorsalis. 20 Falle. 16 reagierten positiv. Fallungsmaximum 
(zwischen scbwachem Grad II und Grad III) bei Via und Ya?> nur zwei¬ 
mal bei Ys und Vir Secbsmal war der Serum- und Liquorwassermann 
negativ, des ungehindert fiel die E.B. in einem dieser Falle recht stark 
positiv aus. In einem lehrreichen Falle zeigten an dem sonst vollig nor¬ 
malen Liquor die K.R. bei Vie unverkennbar patbologisch zu deutende 
Trubung und die Normomastixreaktion in den Liquorkonzentrationen 
Y v *A und beginnende Ausfallung (Grad VT) und G.B. bei Y«o Tief- 
blauviolett und bei Y*» Yao und Yiao blauviolett. (Klinisch: Reiflen in 
den Beinen, Gefuhlsstdrungen in den Beinen, zeitweise Doppeltsehen, 
feblende Achillesreflexe, Pupillenstarre rechts. Bomberg +.) 

In 2 weiteren Fallen von Tabesverdacbt (klinisch) waren alle Beak¬ 
tionen inkh K.R. normal. In einem dritten tabesverdachtigen Falle bei 
anamnestischem Luesverdacht, in dem sich spater im Rontgenbilde die 
linke Kreuzbeinhalfte zerstort zeigte (Gumma ?), zeigte bei stark positiven 
Globulinreaktionen die K.R. bei Yia und Yw Grad II und III. Die Wa.R. 
war negativ. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 76 . 10 
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Es geht hieraus hervor, daB bei dem durch die Ellingerscbe Modi- 
fikation erreichten Empfindlichkeitsgrad der K.R. der tabiacbe Liquor 
in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle positiv reagiert im Gegensatz zu 
den von Stern und Poensgen gemacbten Erfahrungen. 

Juvenile Tabes. 1 Fall. Fallungsgrad II bei Vie und */»• Gold- 
reaktion blauviolett bei V40 bis Vieo- Normomastixreaktion Grad IX des 
Jacobsthal-Kafkaschen Schemas. Wa.R. ++++» alle Globulin- 
reaktionen +. 

Lues cerebrospinalis. 10 Falle. Samtlich positiv reagierend, 
Fallungsmaximum bei Vs* Vie und V 38 ' Flockungstiefe von Grad II bis IV. 
— Wa.R. in alien 10 Fallen positiv. Ein Fall, dessen K.R. nursehr schwach 
positiv reagierte (mittlere Triibung bei x / 16 ), entsprach auch in seiner son- 
stigen Liquorbeschaffenheit (nur noch Liquor Wa.R. ++) dem klinischen 



Kurve II und III. Tabiecher Liquor. 


Bilde einer Lues cerebri vascularis. — In einem Falle von Lues-cerebri- 
Verdacht (Oculomotoriusparese) gab die K.R.-Fallung bis Grad II bei 
1 / 8 bei sonst normalem Liquor und negativem Wassermann. In zwei anderen 
Fallen von Lues-cerebri-Verdacht (Wa.R. in Blut u. Liquor negativ) boten 
bei sonst so gut wie normalem Liquor (Pandy-Opaleszenz) starke Triibungen 
bzw. schwache Fallungen der K.R. bei Vs Vie und Ausf&lhmgen der 
Normomastixreaktion bei Yz, Y\ und 1 / 8 bis Grad VII die wahrscheinlichste 
Erklarung der nicht endenwollenden Kopfschmerzen. — Ferner sollen bier 
noch angeschlossen werden vier Falle von fruhluetischen bzw. sekundar- 
juetisehen Kopfschmerzen, die samtlich zwischen 1 / 8 imd Vss Ausschlage 
von Giad II un‘d III ergaben; einer dieser Falle hatte negativen Wa. in 
1 Serum und Liquor bei sonstigen starken Liquorveranderungen (z. B. Goldsol- 
reaktion bei Vso blau). Schlielllich sei hier erwahnt ein rasch sich entwickeln- 
des epileptiformes Bild bei einem Patienten mit positivem Serum-Wasser- 
mann, maBigem Globulinreaktionen des Liquors imd G.R. blauviolett von 
1 /w Vieo- K.R. zeigte hier Grad II bei Vie- — Endlich als 18. Fall 
eine einseitige Oculomotoriusparese: G.R.-Blau boi 1 / i(p K.R. bei Vie starke 
Triibung, bei Vs, Flockung beginenden III. Grades. Wa. —. Lues in der 
Vorgeschichte nicht bekannt. 
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Lues latens; 2 Falle. Ein Fall (Serum-Wa. +) tuit negativer K.R. 
bei auch sonst normalem Liquor. Der zweite Fall wurde hierher gerechnet, 
weil es sich um eine psychisch und neurologisch vollig normale, sich duichaus 
gesund fiihlendePatientin handelt (Mann an progressive* Paralyse gestorben), 
deien Liquor anfangs enorme Veiandeiungen aufwies, die nach Behand- 
lung zuriickgegangen sind, wahrend der Seium-Wa. sich refraktar verhalt 
(+4—H+). Die K.R. zeigte hier nach Abschlufl mehrerer Kuien Grad I 
und II von 1 / i bis Vu- 

Muliple Sklerose: 7 Falle. In alien Fallen fehlt Lues in der Anam- 
nese und ist Wassermann im Serum und Liquor negativ. K.R. in einem 
Falle Grad II und III von 1 / i bis 1 / 16 . Zellen: 22: 3 und 24:3; Nonne-Apelt 
schwache Triibung (++); Pandy ++(+); Weichbrodt + Opaleszenz; 
Goldreaktion bei Vao blau, Normomastixreaktion 4—|—f- bei Vetdiinnung 
1 j i — 1 / 8 . Klinisch: Seit 15 Monaten zunehmende Schwache in den Beinen, 
spastisch-paietischer Gang links, starke Rigiditat in beiden Beinen, un- 
erschopflicher Patellarklonus links, fehlende Bauchdeckenreflexe, Nystag¬ 
mus, Babinski beiderseits verdachtig; anamnestisch keine Anhaltspunkte 
fiir Lues. — In einem zweiten Falle K.R. bei 1 / 8 starke Triibung, Nonne- 
Apelt -f- Opaleszenz, Pandy klar, Weichbrodt 4 —schwache Triibung, 
Braun-Husler — klar, Goldreaktion 1 / 10 — 1 / 40 Blau. — In den iibrigen 5 Fallen 
ist die K.R. negativ, ebenso die iibrigen Liquorreaktionen mit Ausnahme 
eines Falles mit mittelstarkem Nonne-Apelt und Weichbrodt, Braun- 
Husler Opaleszenz, G.R. blau bei 1 / 80 ; trotz negativem Wa. gestattet 
das Reaktionsspektrum dieses Falles sowie seine Klinik keine geniigend 
sicheie Abgrenzung gegen Lues. 

Ein auf multiple Sklerose verdachtiger 8. Fall zeigte negative K.R., 
im Liquor nur noch Zellgrenzweite (24 : 3, 36 : 3). In einem neunten Falle 
mit schwankender klinischer Diagnose (Kompressionsmyelitis ?) bei starken 
Globulinreaktionen ist die G.R. blau bei x / 16u , Normomastixreaktion Grad X 
bei y 4 und Vs. K.R. Grad II bei Vr*— Vas- Wa. —. 

Es geht hieraus hervor, daft die K.R. in manchen Fallen der multiplen 
Sklerose, und zwar offenbar kongruent mit den iibrigen Liquorreaktionen, 
positiv reagieren kann. Ellinger beobachtete in 10 Fallen einmal eine ' 
schwache K.R., Stern und Poensgen hatten in 10 Fallen stets eine ne¬ 
gative K.R. erzielt nach ihrer Methode. 

Meningitis epidemica (Meningococcus). 1 Fall. Diesen wie die 
nachfolgenden tuberkulosen Liquoren verdanke ich der Liebenswiirdigkeit 
des Herrn Prof. Bessau, Direktor des Leipziger Kinderkrankenhauses. 
Der Liquor zeigte Spontangerinnung und kraftige Globulinreaktionen 
und Pleocytose. Goldreaktion blau bei 1 / M0 . Normomastixreaktion: Stark- 
ster Flockungsgrad (XII) bei V 10 uhd Vs2- Konstante Erscheinungen in meh- 
reren Versuchsreihen. Die K.R. zeigte in wiederholten Versuchen ein 
konstantes Fallungsoptimum bei 1 / #4 , 1 / m oder 1 / lso . Starkster Flockungs- 
gradlV. Die elektrolytischeFlockung setzte stets fruhestens bei V*so ein. 

Bei alien drei Kolloidreaktionen also eine unverkennbare Rechtsve:- 
schiebung des Reaktionsoptimums. 

10 * 
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Meningitis tuberculosa. 3 Falle. Alle drei Liquoren zeigten 
etwas schwachere Globulinreaktionen als der vorangehende. — Die G.R. 
zeigte bei 2 Liquoren bei l / 1#0> beim dritten wechsebid bei Viso od®* Vato 
Blauflockung. Normomastixreaktion: in alien 3 Fallen in haufigen Ver- 
suchsreihen starkster Flockungsgrad (X oder XII) konstant bei l /w Liquor- 
verdiinnung. (Ich mochte hier auf die Obereinstimmung meiner Beob- 
achtungen mit denen Kafkas beziiglich der von ihm in der Normomastix- 
reaktion bewirkten Modifikation der Emanuelschen Mastixreaktion hin- * 
weisen). Die K.R. zeigte das Fallungoptimum (mit dem Maximum bei 
Grad II oder III) bei dem ersten Liquor bei x / 16 , beim zweiten bei l / u und 
Vaa* beim dritten bei 1 / fl4 . Bei letzterem Liquor tendierte auch das Goldsol- 
flockungsoptimum am weitesten nach rechts. Demnach aucb bier nicht 
zu iibersehende Kongruenzen der drei Kolloidreaktionen beziiglich der 
optimalen Rechtsverschiebung, die aufierdem — soweit ein Vergleich mit 



Kurve IV. Liquor von Meningitis epid$mica. 


einem einzigen Meningokokkenliquor zulassig ist — nicht ganz die Liquor- 
verdiinnung des letzteren erreicht. Ob das geringere'Ausfallungsmaximum 
der K.R. bei der tuberkulbsen Meningitis gegeniiber der eitrigen die Regel 
ist, mufl die weitere Beobachtung lehren, erscheint aber schon jetzt moglich 
angesichts des haufig geringeren EiweiBgehaltes des Liquors der tuberku- 
losen Meningitis (Eskuchen, Kafka u. a.). — Entsprechend der Rechts¬ 
verschiebung beginnt auch die elektrolytische Flockung friihestens bei v«. 

Riickenmarkskompression: 2 Falle. Im ersten Fall bei starker 
Kyphose verursacht durch traumatische Kompression der Wirbelsaule. 
Sehr starke Globulinvermehrung bei fehlender Pleocytose (Nonnes Kom- 
pressionssyndrom). Die G.R. zeigt Fallung bis Blau bei 1 / 640 und Visso* 
die K.R. bei 1 / 128 bis Grad III und Verschiebung der elektrolytischen 
Flockung bis Yiso* — I m zweiten Falle handelt es sich entweder am extra- 
medullaren Tumor oder Wirbelerkrankung. Auch hier Nonnes Kompressions- 
syndrom. Goldreaktion blau bei Normomastixreaktion Grad XI 

bei 1 / 8 und Vw Kollargolreaktion Grad IV bei 1 / M und Verschiebung der 
elektrolytischen Flockung bis 1 / K o- Auch hier also Rechtsverschiebung der 
Flockungen aller drei Reaktionen. 
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Encephalitis lethargica. 4 Falle. Zweimal negative K.R. bei auch 
sonst vollig normalem Liquor. In den beiden anderen Fallen zeigte der 
sonst normale Liquor in der K.R. beginnenden Flockungsgrad II und in der 
G.R. tiefes Blauviolett. In einem klinisch schwer zu deutenden Zweifels- 
falle (seit 2 Jahren verlangsamter Gedankenablauf ohne Demenzerschei- 
nungen, Schwache in der linken Hand mit Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit im M. abductor digiti quinti sin., Uberhangen des Rumpfes 
nach links, keine Sensibilitatsstorungen, 1917 schwere Grippe, keine Lues 
in der Anamnese), bei dem der nur einmal positive Serum-Wassermann 
vieUeicht auf einem techniscben Fehler beruht, zeigte der Liquor bei mangeln- 
der Pleocytose ziemlich starke Globulinreaktionen, die G.R. blauweiB 
bei 1 / 80 bzw. 1 / 1#0 , Normomastixreaktion bei 1 / M und 1 / u6 Grad X und die 
K. R. Grad II bei 1 / 8 bis Vs* Samtliche Reaktionen blieben ziemlich re- 
fraktar gegen eine Salvarsanbehandlung. ' 

Paralysis agitans: 1 Fall. Nonne-Apelt: Opaleszenz angedeutet, 
Pandy Opaleszenz, sonst alles negativ. Die G.R. ist blauviolett Vso Vso* 
Normomastixreaktion Grad YII von %—%, Kollargolreaktion Grad II 
bei l / 8 und Vi«. Keine Anhaltspunkte, das Leiden auf eine Encephalitis 
lethargica zuruckzufuhren. 

Kleinhirnbriickenwinkeltumor: 1 Fall, durch Sektion bestatigt. 
Der Liquor zeigte bei starken Globulinreaktionen ohne Pleocytose bei der 
K.R. Trubung bei 1 / 8 und starken Grad II bei 1 / 16 . Wa. —. 

Poliomyelitis acuta anterior: Bei einer 23jahrigen Frau, die 
abends plotzlich ohne aulleren AnlaB fieberhaft erkrankte mit 2 Tage lang 
anhaltender hoher Temperatur; am dritten Tage Fieberabfall, seitem 
vollige schlaffe, degenerative Lahmung des rechten Armes. Drei Wochen 
nach der Erkrankung findet sich: Nonne- Apelt + Opaleszenz, Pandy + (+), 
Goldreaktion tiefstes Blauviolett bei 1 / 40 und Vso- Die K.R. zeigt bei Vs 
und Vis Grad II. 

Syringomyelie: 2 Falls. Bei sonst normalem Liquor zeigte die K.R. 
in einem Falle negativen Verlauf, im anderen bei 1 j st Trubung. In einem 
Verdacht8falle war der Liquor inkl. K.R. normal, in einem zweiten (mit 
fibrillarem Muskelzittern) war Nonne-Apelt ++» Weichbrodt -f, Gold- 
reaktion tiefes Blauviolett bei 1 / 190 und 1 l ssa , Normomastixreaktion schwache 
Triibungen in den ersten Rohrchen. K.R. bei Vie Trubung. 

Muskeldystrophie: 1 Fall. Liquor inkl. K.R. normal. 

Cerebrale Kinderlahmung mit Opticusatrophie: (anam- 
nestisch auf hereditar-luetischer Grundlage). Liquor einschlieBlich K.R. 
und G.R. negativ. Wa. —. 

Arteriosclerosis cerebri: (5 Falle). Teilweisemitalten Apoplexien: 
AUe Reaktionen negativ, Wa. — 

Peripher bedingte Neuritiden und Lahmungen, Neur- 
asthenie, Schiittelneurose, Psychopathie, senile Demenz, 
Aortitis luetica, Polyarthritis: 24 Falle. Vollig normaler Liquor 
mit negat. K.R. (hdohstens Trubung) mid negatived Wa. Nur in einem Falle 
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von Hysteric mit viel Kopf- und Nervenschmerzen iind Katarakta inci- 
piens Triibung der K.R. bei 1 / 6 und x u In einem Falle von Polyarthritis 
geringe Triibung der K.R. bei % 'U und V 32 ; In diesem Fade wurde uber 
Parasthesien in den Beinen geklagt, eine Fehlgeburt in der Anamnese. 

Theoretische Betrachtungen liber den Reaktionsvorgang. 

Ein prinzipieller Unterschied zwischen der Mastix- und Gold- 
reaktion einerseits und der Kollargolreaktion anderseits liegt darin, 
dad das disperse System des Kollargolsoles aus den Silbermikronen 
und den letztere umhiillenden Schutzkolloidmikronen besteht, wodiiroh 
einerseits eine Erschwerung, anderseits, wie wir bald sehen werden, 
eine gewisse Erleichterung fur die Vorstellung des Reaktionsvorganges 
sich ergibt. Wie aus dem Vorangehenden erhellt, geht die Kollargol- 
kurve durch ihre Doppelsenkung beim pathologischen Liquor unver- 
kennbar parallel mit der Emanuel-Jakobsthal-Kafkaschen Mastix- 
methode. Wahrend nun bei dieser die durch den pathologischen Liquor 
verursachte Fallung durch den auderen Anblick sich nicht von der 
elektrolytischen imterscheidet, ist der pathologische Fallungsprozed 
bei der K.R. durch den ausgesprochen gelben bzw. schmutziggelben 
Grundton des Gels samt zugehoriger Fliissigkeitssaule sinnfallig diffe- 
zierbar von den griinlichen bzw. blaulich-griinen Aquivalenten des 
elektrolytischen Flockungsprozesses. Hierin liegt meines Erachtens 
die soeben genannte Erleichterung bei dem Bestreben, ein Bild vom 
Reaktionsvorgang zu gewinnen. Denn man ersieht schon aus den 
verschiedenen Farbungen beider Fallungen, dad beide Male verschieden- 
artige fallende Prinzipien am Werke sein mtissen. Betrachten wir die 
Kollargolkurve des gesunden Liquors, so setzt die elektrolytische Fallung 
wie gesagt in der Regel im 5. Glaschen, also bei Vs2> mehr oder weniger 
deutlich ein, in den ersten 4 Glaschen besteht also Silberschutz, der nur 
durch die Schutzkolloide des Liquors bewirkt sein kann, denn die zum 
Versuch angewendete 2 proz. Kochsalzlosung uberwindet, wie die 
Kontrolle beweist, das dem Silber im Kollargol technisch beigefugte 
Schutzkolloid. Bei der Herstellung von Blutserumkurven fanden wir, 
dad auch da die zu erwartende Kongruenz mit den Serumkurven anderer 
Kolloide eintrat in Form einer erheblichen Yerbreiterung des Kolloid- 
schutzes nach rechts, so dad eine kraftige Trubung (Grad I) meist 
erst bei der starkste Grad der makroskopischen Flockung bei 
V2000 Vsooo zu li e g en kommt, Werte, die wir auch bei der Mastix- 
und Normomastixreaktion fanden, wahrend die G.R. noch in dariiber 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Kollargolreaktion des Liquor cerebrospinalis. 


151 


hinausliegenden Verdiinnungen uns das Fallungsoptimum des Serums 
zeigten. Die elektrolytische Flockung setzte dementsprechend bei der 
K.R. jenseits der Serumflockung etwa bei V 16000 ein. — Gemeinhin 
geht heute die Annahme dahin, daB die schutzenden Kolloide von den 
Serumalbuminen dargestellt werden, die im Normalliquor allerdings 
nur spurweise vorhanden sind wie alle EiweiBkorper (Zaloziecki u. a.). 
In dem Bestreben, die scbiitzende Wirkung des Serums zur Ausschal- 
tung der elektrolytischen Fallungskurve zu beniitzen, fanden wir, daB 
erst SerummeDgen von 0,000077 g abwarts in 0,5 ccm 2 proz. Kochsalz- 
losung pro Glaschen keinen Kollargolschutz (0,5 ccm der 0,1 proz. 
Kollargolldsung) mehr zu verleihen vermochten. 

Beim pathologischen Liquor nun mufi man in der ersten Kurven- 
senkung im Gegensatz zur Elektrolytflockung eine solche durcb Bestand- 
teile des betreffenden liquors annehmen. Wir konnen der Annahme 
Sp&ts, die Goldreaktion als eine Immunitatsreaktion zu betrachten, 
nicht beitreten, weil die Voraussetzung hierzu, die von Spat ver- 
mifite GesetzmaBigkeit der Flockung an nichtluetisch-meningitischen 
Liquoren, uns fehlt. Wir haben im Gegenteil in Gbereinstimmung mit 
anderen Autoren (Lange, Eskuchen, Kafka, Brandt und Mras, 
Weigeldt) die Rechtsverschiebung der G.R. bei nichtluetisch-meningi¬ 
tischen und kompressionsmyelitischen Liquoren konstant beobachtet. 
In einem Falle von klinisch diagnostizierter Riickenmarkskompression 
gab mir die Rechtsverschiebung der Goldkurve sogar die Bestatigung 
der vermuteten LiquoreiweiBverajiderung im Sixme der Annaherung 
an das SerumeiweiB, noch bevor mir das Nonnesche Kompressions- 
syndrom an diesem Liquor bekannt geworden war. Die gleiche Rechts¬ 
verschiebung findet sich bei der Mastix- und Kollargolreaktion. Naher 
steht uns bereits die Neufeldsche Annahme, die G.R. als eine Leuko- 
cyten-Ferment-Antifermentreaktion zu betrachten; sie hat zur Vor¬ 
aussetzung den von Lange und Neufeld beobachteten Parallelismus 
der Leukocytenvermehrung im Liqu,or mit der G.R. Das Leuko- 
cytenferment sei eine dem Trypsin nahestehende Protease und Axen- 
feld (zit. nach Neufeld) habe mittels Trypsin kolloidales Silber ge- 
fallt. W ir haben jedoch — um nur ein Beispiel zu nennen — in zwei 
Fallen von Riickenmarkskompression bei fehlender Pleocytose sehr 
starke (und zwar nach reohts verschobene) Ausfallung aller drei Kolloid- 
reaktionen erhalten. So gelangen wir zu der von Kafka in seiner letzten 
Veroffentlichung dargelegten Anschauung, die in folgendem Satze 
gipfelt: „Je naher eine Ruckenmarksfliissigkeit in bezug auf ihren 
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Eiweiflgehalt dem Blutserum rtickt, bei einer um so hoheren Verdiin- 
nung findet sich die Ausflockung des Kolloides“. Als fallende EiweiB- 
korper gelten Globuline, Nukleoproteide und gewisse, teilweise wasser- 
losliche Albumosen (Lange, Eicke u. a.). — Es lieB sich nun haufig 
an den links liegenden Kollargolreaktionen, also auch den paralytischen, 
beobachten, daB mit der pathologischen Flookung eine mehr oder we- 
niger deutliche Rechtsverschiebung der elektrolytischen Flockung um 
1 bis 2 Glaschen stattgefunden hatte. Fiihrt man diese Erscheinung 
auf eine gleichzeitige, wenn auch geringe Vermehrung der schiitzenden 
EiweiBkolloide (Albumine) neben der im Yordergnmde stehenden 
Vermehrung der fallenden zurtick, so konnte diese Beobachtung der- 
jenigen Zalozieckis entsprechen, der auch im paralytischen Liquor 
Spuren von Fibringerinnseln nach 48 Stunden fand. 

Eine weitere Stellungnahme erfordert die Notwendigkeit der 
starken (2 proz.) Kochsalzlosung. Sie bedeutet zunachst einmal eine 
Bestatigung der Annahme Kafkas, die er aus den hohen Kochsalz- 
konzentrationen der Mastixreaktion hergeleitet hat, daB auch durch 
hohere Kochsalzkonzentrationen die im Liquor enthaltenen Globuline 
nicht unwirksam gemacht werden konnen. Ferner lauft die Beobach¬ 
tung der Empfindlichkeitssteigerung der Kollargolreaktioq durch Er- 
hohung der Salzkonzentration parallel mit der gleichen Beobachtung 
an der Goldreaktion: man kann die Empfindlichkeit eines Goldsoles 
durch Verringerung bzw. Erhohung der Kochsalzkonzentration herab- 
oder heraufsetzen. Wenn wir also auch bei der G.R. mit einer das 
Goldsol noch nicht flockenden, schwachen Kochsalzkonzentration ar- 
beiten (vgl. Kafkas Salzvorversuch), so kann dieselbe fiir den Reak- 
tionsvorgang nicht allein deshalb von Bedeutung sein, damit in ihr die 
fallenden EiweiBkolloide (Globuline usw.) in Losung bleiben, sondem 
der Elektrolyt muB noch eine aktivere Aufgabe zu erfullen haben. Eine 
Erklarung vermag hier vielleicht die pathologische Kollargolreaktion 
zu bringen, dank der augenfallig erkenntlichen Verschiedenheit der 
pathologischen und elektrolytischen Kurvensenkungen. 

Zsigmondy berichtet, daB schwach sauer reagierendes, hochrotes 
Goldhydrosol beim Schiitteln in einer mit dem Finger verschlossenen 
Probierrohre blau wird, wahrend schwach alkalisch reagierendes un- 
verandert bleibt, imd erklart diesen Vorgang damit, daB der Finger, 
mit welchem das Reagenzrohrchen verschlossen wurde, Spuren von 
EiweiBsubstanzen abgibt an die Fliissigkeit, welche von den W asser- 
stoffionen (Kationen) positive Ladung erhalten und dann fallend auf 
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das Gold wirken. Es sei eine ziemlich haufige Erscheinung, daB Kolloid- 
teilchen durch Saure positiv, durch Alkalien negativ geladen weiden, 
und zwar geniigten meist minimale Mengen von Sauren und Alkalien, 
um dies.' Ladling hervorzurufen. — In der K.R. kaben wir drei disperse 
Systeme zu unterackeiden, die gleioke elektrolytische Ladung aufweisen: 
das des Silbera, des technisck ikm beigefugten Schutzkorpers und die 
im Liquor befindlichen, wenn auch je nach dessen Erkrankungsform 
sehr variablen SchutzeiweiBkorper. Diesem gleicksinnig geladenen 
Komplex von Ultramikronen steht in der K. R. eines Normalliquors 
gegenuber die im Salzgekalt der Reaktion befindliche Menge der ent- 
gegengesetzt geladenen Ionen, die erst nack kinreickender Abnakme 
der Sckutzkorper des Liquors das Kollargol auszufallen vermogen, 
was wie gesagt in der Regel bei V32 zu geschehen pflegt. Im patho- 
logischen Liquor treten nun die fallenden EiweiBkorper den sckiitzenden 
gegenuber, sie miissen also die gleioke Ladung wie die Ionen der Elek- 
trolyte kaben, also fallend auf das Kollargol wirken. Setzten wir einen 
tabiscken Liquor in der K.R. statt mit 2 proz. Salzlosung mit destil- 
liertem W asser an, so erkielten wir in den ersten Rohrchen eine sehr 
langsam vor sick gekende Fallung von sckwachem Grad II. Ein Pa- 
rallelversuch mit einem Normalliquor zeigte keinerlei Triibung. Bei 
dieserVersuchsanordnung ist allerdings zu beriicksicktigen, daB bei der 
Verdiinnung des tabiscken Liquors mit W asser die Mekrzahl der fallen¬ 
den Liquoreiweiflkdrper infolge ikrer Wasserunloslickkeit in Wegfall 
gekommen sind. Auch andere Autoren beobackteten ahnliche Yor- 
gange bei anderen Kolloidreaktionen, z. B. Kafka bei der Gold- 
reaktion. Wir erzielten analoge Yorgange bei der G.R. und Normo- 
mastixreaktion. — Wenn wir nun annehmen, daB der Salzelektrolyt 
seine elektriscke Ladung im verstarkenden Sinne an die a priori gleick¬ 
sinnig geladenen ausfallenden patkologiscken LiquoreiweiBkorper ab- 
gibt, selbst also an der Fallung innerhalb der patkologiscken Flockungs- 
zone nicht unmittelbar, sondem mittelbar als Energiespender, also 
gewissermaBen als Katalysator, beteiligt ist, so konnte man kierin 
einen Versuck zur Erldarung der Frage erblicken, warum bei der K.R. 
patkologiscke und elektrolytische Flockung sich so evident sinnfallig 
voneinander unterackeiden. Es wiirde aber darin auch die Frage, warum 
die K.R. eine so starke Kochsalzkonzentration erfordert, ihre Losung 
findenkonnen:Der gleicksinnig geladene Komplex der schiit- 
zenden LiquoreiweiBkorper, der Silbermikronen und des 
technisck beigefugten Schutzkolloides bedarf zur Herbei- 
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fiihrung der Sil berausfiillung einer gesteigerten elektri- 
schen Energie der entgegengesetzt geladenen Prinzipien, 
die wir erreichen durch die entsprechende Verstarkung des 
Elektrolyts. 


SchluBbetrachtungen. 

Die Kollargolreaktion Ellingers gleicht nach dem Voraus- 
gegangenen in Wesen und AnordnuDg der Gold- und Mastixreaktion, 
mit letzterer speziell hat sie die beiden charakterologisch verschiedenen 
Kurvensenkungen gemeinsam. Dementsprechend findet sich bei ihr, 
wenn man die von Ellinger bis Ve4 angegebene Verdunnungsreihe 
bis mindestens l / 50ft weiter pipettiert, die von der G.R. nnd Mastix¬ 
reaktion her bekannte Rechtsverschiebung des Flockungsoptimums 
jener pathologischen Liquoren, die in ihrer EiweiBkorperzusammen- 
setzung der des Serums sich nahem. Damit hat sich die Hoffnung 
Ellingers, in der K.R. einen fur luetische Erkrankungen des Liquors 
charakteristischen und der positiven Wa.R. parallelen Vorgang zu er- 
blicken, nicht erfiillt, und seine Frage, ob die im syphilitischen Liquor 
vorhandenen kolloidfallenden Stoffe einem atiologisch-charakteristi- 
schen Vorgang ihre Entstehung verdanken oder ob es sich dabei um 
eine Verschiebung des relativen Mengenverhaltnisses der Albumine und 
Globuline handelt, erscheint uns im letzteren Sinne entschieden. Viel- 
leicht aber laBt sich mit dieser Entscheidung auch zugleich die erete 
Frage Ellingers beantworten, wenn man eben fur jede Erkrankung 
des Zentralnervensystem8 eine spezifische Veranderung dieses Mengen¬ 
verhaltnisses annimmt. Folgerichtig weist hiemach die K.R. auch da 
positive Resultate auf, wo wir solche von der G.R. und Mastixreaktion 
her gewohnt sind: bei Hirnturmoren, Riickenmarkstumoren, multipier 
Sklerose, nichtluetischen Meningitiden usw., bei denen die Wa.R. 
in Serum und Liquor negativ ist. Damit erscheint auch Stern und 
Poensgens Beurteilung der K.R. als einer nur quantitativen nicht 
mehr haltbar. Wenn die beiden letzteren Autoren sogar bei der Tabes 
die K.R. in 90% negativ fanden, so liegt das zweifellos an der zu geringen 
Empfindlichkeit ihrer Methode. 

Wie verhalten sich zusammenfassend die Reaktionen des Kollar- 
goles zu denen des Goldsoles und Mastixsoles bezuglich Quantitat, 
Qualitat und Bestandigkeit ? 

1. Quantitatives Verhalten: Zur Erreichung der hochstmog- 
lichen Empfindlichkeit ist eine mehrwochige Reifungszeit der Kollargol- 
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losung notwendig. Unter dieser Voraussetzung kann man sagen, daB die 
Kollargolreaktion wohl nicht ganz den Empfindljchkeitsgrad hat wie 
die Normomastix- und Goldsolreaktion. Doch hat sich unsere Meinung 
iiber die diesbeziigliche Bewertung der K.R. im Laufe der Zeit standig 
gebessert. Der G.R. hat sie das Fehlen der ftberempfindlichkeit vor- 
aus, welches bei jener oft so stort und was Weigeldt mit Recht ver- 
anlaBt hat, die pathologische Dignitiit der G.R. erst von Blau ab an- 
zuerkennen. Wo aber die Normomastixreaktion den allergeringsten 
Niederschlagsgrad (VI) zeigte, weist die K.R. eine unmiBverstandliche 
Trubung auf und bringt uns eine sichemde Bestatigung der patho- 
logischen Dignitat des Liquors auch dann, wenn geringer klinischer 
Befund, mangelnde Pleocytose und minimale Globulinreaktionen zu- 
nachst die Moglichkeit vermuten lieBen, daB G.R. und Normomastix- 
reaktion einmal uberempfindlich seien. In Zweifelsfallen lasse man 
die K.R. 2 mal 24 Stunden stehen, wonach sich die pathologisch zu 
deutende Triibung endgiiltig herausgebiidet hat. Ausgesprochene 
Trubung spricht meines Erachtens bei der K.R. mit noch grofierer 
Sicherheit fur pathologischen Charakter des Liquors als bei den Mastix 
reaktioneD. — Ganz allgemein aber gehen die Ausschlage samtlicher 
drei Kolloidreaktionen in quantitativer Hinsicht einander parallel. 

2. Qualitatives Verhalten: Dasselbe ist auch bei der K.R. vor- 
handen, was aus der Rechtsverscbiebung der nichtluetischen Meningitiden 
hervorgeht. Eine feinere Differenzierung jedoch innerhalb der luetischen 
und metaluetischen Erkrankungen, wie sie mittelst der anderen Kol¬ 
loidreaktionen in erfolgversprechender Weise erstrebt wird, — wenn 
man sich nur immer daruber klar ist, daB es geradezu 
gegen diese Bestrebungen sprechen wii^de, wenn ein sol- 
cher klinischer Sammelbegriff wie Lues cerebri einen ein- 
heitlichen Kurventypus zeigen wiirde! — ist auch mit der 
Ellingerschen Methode nicht moglich, da die in Frage kommenden 
Erkrankungsformen samt und Bonders ihre maximalen Fallungen 
zvischen l / H und l /^ zeigen. 

3. Bestandigkeit der K.R.: Ist man im Besitz eines gut emp- 
findlichen Kollargoles, so sind dessen Sole, die man im Laufe der Zeit 
nacheinander herstellt, von gleicher Empfindlichkeit nach vollendeter 
Reifung. Sie ubertreffen dariD noch die Mastixsole, vor denen sie 
noch die zum mindesten zweimonatliche Verwendungsdauer voraus 
haben, und unterscheiden sich dadurch besonders vorteilhaft von den 
Goldsolen. Nicht zu verhehlen ist indessen, daB wir mit dem Am- 
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pullenkollargol (1 g-Ampullen), welches wir kurzlich von Heyden 
beaogen ha ben, weder pathologisohe nocli elektrolytische Fallung 
zu erxielen vermochten. Worauf dieser Versager zuriickzufiihren ist, 
steht noch dahin. Moglicherweise ist der Gehalt an Silber und tech* 
nischeru Schutzkolloid ein anderer als in dem jetzt bei uns in Verwen- 
dung befindlichen Kollargol. Ich mochte fur anderweit vorgenommene 
Kollargolreaktionen auf diese neue Erfahrung besonderen Wert legen. 
Es scheint hiemaoh, daB Menge und Art des beigegebenen Schutz- 
kolloides und dessen Mengenverhaltnis zum Silber fur das Gel ingen 
der K.R. nicht gleichgiiltig ist und es erwachst daraus die Aufgabe. 
die anderen technisch hergestellten geschiitzten Silberhydrosole auf 
ihre Brauchbarkeit fur die Liquoruntersuchung zu priifen. 

Die Versuche an 111 Liquoren gestatten, auch wenn sie in groBer 
Zahl vorgenommen worden sind, noch keine abschlieBende allseitige 
Bewertung eines neuen Reagens, aber sie geniigen zur Entscheidung, ob 
man mit dem Reagens regelmaBig weiter arbeiten will oder nicht. Wir 
mdchten die K.R. in Zukunft nicht missen, wenn wir sie auch noch nicht 
auf die gleiche Stufe wie die Gold-, Mastix- und Normomastixreaktion 
stellen, vor denen sie jedenfalls Billigkeit (keine Jenenser Glaser), Ein* 
fachheit (kein bidestilliertes Wasser, lange brauchbares und einfach 
herzustellendes Sol) und Schnelligkeit (stets gebrauchsfertiges Sol) 
in der Methode voraus hat. 

Um ein von Versagern freies Kollargol fiir die Liquorreaktion 
zu erhalten, sind die Untersuchungen eingeleitet. 

* * 

* 

Nachschrift. 

Wahrend der Drucklegung dieser Arbeit erschien die Veroffent* ■ 
liohung K. Beringers. Die auch von ihm betonte Parallelitat 
zwisohen K.R. und Wa.R. habe ich wie gesagt nicht in dem Aus- . 
mafie finden konnen. Zur Ablesung halte ich 24 Stunden Reaktions* 
zeit fttr notwendig. Das Abschiitten der Fliissigkeit hat das eine 
Bedenken, daB nicht der Niederschlag allein, sondem Niederachlag 
und Fliissigkeitssaule erst die Gesamtbeurteilung ermoglichen. Den 
sonstigen Bemerkimgen Beringers entsprechen die Ausfuhrungen 
in meiner Arbeit. 
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Beitrag znr Atiologie and Symptomatology der spontanea, 
snbarachnoidalen Blntnngen. 

Von 

S. Goldflam, Warscbau. 

Wenn von intrakranieller Blutung die Rede ist, so meint man ge- 
wohnlich die Apoplexia cerebri, die Hamorrhagie in der Gehimsubstanz. 
Die Blutungen in den Meningen diirften den Arzten weniger bekannt 
sein. Den subarachnoidalen Blutungen wird am wenigsten Aufmerk- 
samkeit gescbenkt; in den groBen Handbuchem der Neurologie wird 
ihnen kein eigenes Kapitel gewidmet, so driickt sich H.Oppenheim *) 
folgendermaBen aus: Subarachnoidale Blutungen kommen fast nur 
im Geleit scbwerer, auch das Gehim betreffender Verletzungen vor 
und haben deshalb kein so hervorragendes Interesse. Und doch darf 
behauptet werden, daB dieses Leiden ein groBes klinisches und pxak- 
tiaches Interesse beansprucbt, tritt gaT nicht selten auf, hat seine eigene 
Allurea, laBt sich bei genugender Aufmerksamkeit diagnostizieren und 
gibt, bei entsprechendem Verfahren, aber auch spontan, in c|en meisten 
Fallen eine gute Prognose ab. Viel mehr Beachtung hat dieses Leiden 
in der englischen, besonders franzosischen Literatur seit jeher erlangt 
(vgl. die bekannten Lehrbiicher von Gowers, Bouchard, Jaccoud, 
Grassetusw., dieThesen vonPavy, Froinusw.; bei uns hat E. Pla¬ 
ta u im Jahre 1917 eine ausgezeichnete Arbeit iiber dieses Thema ver- 
offentlicht). Ich ziehe die Bezeichnung Haemorrhagia subarachnoidalis 
der Leptomeningitis haemorrhagica, wie dieses Leiden auch genannt 
wurde, vor, da die Blutung das Primare ist, die entziindliche Reizung 
erst sekundar erfolgt. 

Dem Ebengesagten gemaB werden uns hier nicht interessieren 
Blutungen in den subduralen Raum (Cavite susarachnoidienne der 
Franzosen), welche meistens bei Kindern infolge schwerer Geburt 
vorkommen und das groBe Kontingent der Littleschen Krankheit 
liefem, viel seltener bei Erwachsenen nach Trauma oder ausnahmsweise 

1) Lehrbuch der Neurologie V. Ausg., S. 979. 
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iniolge von jenen vaskularen Affektionen (Arteriosklerose, Atherom, 
Aneuiysma), welche vielmehr und so oft zur Haemorrhagia cerebri Anlafi 
geben. Es ist eigentumlich, wie selten Krankheiten mit hamorrhagischer 
Diathese, als Hamophilie, Skorbut, Purpura haemorrhagica AnlaB zu 
meningealen (freilich aucb cerebralen)Blutungen geben; hierher gehoren 
anch die hamorrhagischen Formen von Scharlach, Blattern, Typhus. 

Ebensowenig werden uns hier beschaftigen die fur den Klinizisten 
wichtige Pachymeningitis haemorrhagica interna, das Hamatom 
der Dura mater, welche ihre eigene Atiologie aufzuweisen hat, da sie 
beialterenPersonen, beiAlkoholikem, beiParalysis progressiva, Dementia 
senilis anzutreffen ist, verlauft oft scheinbar ohne besondere Symptome, 
da das Bild durch die Grundkrankheit bestimmt wird, oder aber besitzt 
ihre eigentiimliche klinische Physionomie und Prognose. 

Uns interessieren hier allein Blutungen in den subarachnoidalen 
Baum. Sie erfolgen aus den GefaBen, welche in ihm verlaufen und 
der Pia (die Arachnoidea selbst besitzt keine) und scheint die konvexe 
Oberflache des Gehims der Lieblingsort zu sein, von wo aus das Blut 
(teihs flussig, teils mit weichen Koagulis vermischt) in die Maschen 
des cerebralen und spinalen, subarachnoidalen Raumes sich ausbreitet, 
sich eventuell durch die Bichatsche Spalte und die Foramina 
Magendie und Luschka in die Ventrikel ergieBen kann. Das Blut 
kann die Pia infiltrieren, auch die oberflachlichen Schichten der 
Rinde imbibieren; diese zeigen sich zuweilen erweicht und zerfetzt 
(Hayem tmd Lupine). Nach Guinon 1 ) haben die subarachnoi¬ 
dalen Blutungen der Erwachsenen ihren Sitz zwischen der abge- 
losten Pia und Gehim, ofters aber in den subarachnoidalen Raumen 
nnd in der Dicke der Pia; die letztere kann derart von Blut 
infiltriert werden, daB der Vergleich mit Placenta (Jaccoud 2 )) 
gerechtfertigt erscheint. Ofters bildet nach ihm das Blut, flussig oder 
geronnen, eine ziemlich diinne Schicht auf der Oberflache der Windungen 
und in den Sulcis. Es ist wahrscheinlich, daB das Blut aus dem sub¬ 
arachnoidalen Raum in den sehr schmalen subduralen dringen kann 3 ), 

1) Tral6i de Mddecine Bd. VI. 

2) Pathologie interne T. 1. 

3) Die experimentellen Untereuchungen von Ko chsehen Arbeiten aus 
dem neurobiologischen Laboratorium von E. Flatau (Bd. 2, Warschau 1919) 
stellten entgegen der Beschreibung von Key und Betzius und in Dberein- 
stimmung mit Schwalbe und Quincke Verbindungen zwischen dem Subarach¬ 
noidal- und Subduralraum, mindestens im Bereiche des Riickenmarks, feat. 
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moglich auch, wie ich das durch einen klinisch-anatomischen Fall, 
von dem noch die Rede sein wird, unterstiitzen kann, dafi das Blut 
aus dem subduralen Raum in den subarachnoidalen hineinbricht; somit 
gabe es keine solche scharfe Scheidung zwischen Blutungen in den 
subduralen und subarachnoidalen Raum. 

Nach Guinon soli es sich bei den subarachnoidalen Blutungen 
meist um Ruptur der Arterien handeln; fur die Kategorie der Falle, 
die ich hier im Auge habe, junge Leute mit intaktem Gefafiapparat 
betreffend, ist der venose Ursprung der Blutung, auch nach dem Verlauf 
zu urteilen, nach meiner Meinung wahrscheinlicher. 

Die Atiologie der subarachnoidalen Hamorrhagien ist bis jetzt 
in Dunkelheit gehullt. In den alteren Lehrbuchem (Grasset, Jac- 
coud usw.) wird zwar angegeben, daft sie selten bei Neugeborenen und 
Kindern im 1-.—2. Jahre auftreten und dann an andere pathologische 
Zustande (Athrepsie von Parrot) gebunden sind. Bei Erwachsenen 
sollen sie meistens nach Traumen entstehen, die hier gar nioht in Be- 
tracht kommen, dann infolge von Gefafierkrankungen (Degeneratio- 
nen, mikroskopische Aneurysmen der Pia) auf dem Boden von Alkolholis- 
mus, Gicht, Syphilis 1 ), Nierenatrophie, Senilitat, also denselben Er- 
krankungen, welche die Ursache der intracerebralen Hamorrhagien 
bilden; Jaccoud bekennt am Ende, dafi die Pathogenese vielfach 
dunkel bleibt. Die neuere Erfahrung hat nun gezeigt, dafi die subarach¬ 
noidalen Hamorrhagien in vielen Fallen junge Leute heimsuchen. Yon 
31 Fallen, die Ehrenberg 2 ) in der Literatur gesammelt hat, standen 
Him Alter unter 30 Jahren. Noch eindrucksvoller ist in dieser Beziehung 
meine eigene Statistik. Unter den k3 Fallen, tiber die ich Nctizen 
besitze, standen 10 im Alter bis 30 J., mein jUngster Pat. zahlte 8 1 4 J-, 
der nachstaltere 10 J. Es konnte bei diesen Pat. keine Rede sein von 
Arteriosklerose, Atheromatose oder miliaren Aneurysmen, es waren 
junge, vorher vollstandig gesunde Leute, ohne Syphilis in der Anamnese 
und bei genauer Untersuchung, die dem Alkoholismus oder Nikotinis- 
mus nicht fronten, bei welchen keine andere Infektion oder Intoxikation 
vorangegangen, keine hamorrhagische Diathese festzustellen war. Die 
iibrigen 3 Patienten hatten 50, 52, 65 J. 


1) Babifaki (Soc. n 6dic. des hdpitaux 31. V. 1912) betrachtet die 
luetischen QefaBveranderungen der Pia als eine ziemlioh gelaufige Ursache der 
meningealen Blutungen; meine Erfahrung klingt damit nioht iiberein. 

2) Higiea 1912. 
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Es war mir weiter die Tatsache aufgefallen, daB ich letztens in 
einem Zeitraume vom 3. XI. 1921 bis 13. XII. 1921, also im Laufe 
von nioht ganz 6 Wochen, drei Falle dieser immerhin nicht so frequenten 
Brkrankung, im Alter von 15, 28, 30 J. in Beobachtnng bekam; von 
anderenKollegen ist mir mitgeteilt worden, daB sie zur selbenZeit eben- 
falls etliche Falle inBehandlung hatten; auf derAbteilung desKollegen 
E. Flatau lagen damals zugleich zwei solche Falle. Es ist eigentumlich, 
daB Himblutungen, besonders im Herbst und anfangs Winter, also 
zur selben Zeit wie hier, gehauft auftreten sollen 1 ). 

Solcbes saisonartiges, gehauftes Auftreten soil vielmebr infektiosen 
Krankbeiten eigen sein, so wissen wir, daB die Epidemien von Grippe 
wahrend des Winters aufzutreten pflegen. Die letzte groBe Epidemie 
von Encephalitits lethargica wiitete Winter 1919/20. Dasselbe Pha- 
uomen wurde bei mancben Krankheiten verzeichnet, bei welchen gewisse 
Beziebungen zur Infektion oder Intoxikation vermutet werden kann 
als Tetanie, Chorea minor, sogar bei Krankbeiten, bei welohen solcher 
Zusammenhang nicht oder schwer anzunehmen ware, z. B. bei der 
Appendizitis (Seifert 2 )). Die Zabl der Krankbeiten, welehe ein ge¬ 
hauftes Auftreten aufweisen konnen, ist iibrigens eine viel groBere. 
Die Erklarung des Phanomens ist sebr schwierig. Rusznyak*) ist 
der Meinung, daB fur die Infektions- und „Erkaltungs“krankbeiten 
auBere, zumal klimatische Einflusse in Betracht kommen, fur andere 
Krankbeiten sind periodische Einflusse der Innensekretion und Regu- 
lationen seitens des vegetativen Nervensystems, auch wechselnde Zu- 
stande der Anaphylaxie anzunehmen. Seiferts genaue Nachforschim- 
gen konnten indessen fiir die Appendizitis ein Abbangigkeitsverbaltnis 
vom barometriscben Druck, Temperaturscbwankungen, von Regen 
und SchneefalLen usw. nicht ermitteln. 

Des femeren wurde ich scbon friiher auf das Vorkommen von 
Migrane bei mancben meiner Kranken mit subaracbnoidaler Hamor- 

1) Jaroszynski, tlber die Bedeutung der termischen Faktoren bei Ent- 
■tehong der Nervenkrankheiten. Neurologia polska 1922, Bd. VI. 

Anm. bei der Korrektur. In diesem Herbst 1922 bekam ich beinahe 
zugleich 2 Falle von sabarachnoidaler Blutung zur Beobachtung, beide Frauen 
im Alter von 20 und 35 Jahren betreffend, die jungere ist migraneleidend. 
Sie sind hier nicht mehr berucksichtigt. Kollege Rotstadt stellte in der 
Oktobersitzung 1922 der hiesigen Neurologischen Gesellschaft eine ebensolche 
Kranke von 28 Jahren vor. 

2) . Munch, med. Wochenschr. 1921, Nr. 48. 

3) Ref. in Munch, med. Wooh. 1922, Nr. 9, S. 328. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 76 . 11 
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rhagie aulmerksam. Diese Koinzidenz wurde nun auffallend, als von 
den drei eben erwahnten Pat. Zwei sicher an Migrane litten. Manche 
Kranken waren beim Einsetzen der Erkrankung, soweit sie noch 
bei Sinnen waren, der irrigen Meinung, dab es sicb run ihren Anfall 
von Migrane, aber einen ungewohnlich starken, handle. Es sei hervor- 
gehoben, dafi es sich bei meinen Pat. nicht vun eine besonders schwere 
Migrane oder gar komplizierte, wie ophthalmische oder paralytische 
handelte, es waren durchweg Falle von gewohnlicher Migrane. Mir 
scheint iiberhaupt die pathogenetische Bedeutung der letzteren fiir die 
Entstehung mancher Krankheiten, wie der Meningitis serosa, der Him- 
geschwiilste (besonders haufig weisen Kranke mit pontocerebellarem 
Tumor Migrane in der Anamnese auf), mancher Typen des M6niere- 
schen Syndroms, mancher Opticusaffektionen nicht genugend gewiirdigt 
zu sein. Es kann keine Sache des Zufalls sein, dafi unter 13 Fallen von 
subarachnoidaler Blutung meiner Beobachtung mindestens fiinf sicher 
an Migrane litten; es waren durchweg junge Leute unter 30 Jahren. 
Es ist wohl moglich, dafi dieses Verhaltnis sich noch giinstiger fiir die 
Migrane herausstellen wiirde bei naherem Eingehen in die Anamnese, 
da dieses Leiden vielfach bei den Leuten wenig Beachtung, als ganz 
harmloses, findet. So mufi ein innerer Konnex zwischen den beiden 
Erkrankungen bestehen, den aufzuklaren sich lohnt, da er vielleicht 
ein gewisses Licht in dieses atiologisch so dunkle Leiden zu werfen 
vermag. 

Schon bei aufierer Betrachtung des Migraneanfalls fallt der Anteil 
des sympathischen Nervensystems im Bereich des Kopfes auf 1 ), 
Blasse und Kalte der Gesichtshaut, oder umgekehrt ist das Gesicht 
gerotet und heifi, die Konjunktiva hyperamisch, Tranenflufi, reichliche, 
wafirige SekretionausderNase, Salivation, einseitiges Schwitzen, kleiner, 
harter Puls der A. temporalis oder gesteigerter Druck in derselben, 
Verengerung der Lidspalte, Enophthalmus, bald Exophthalmus, Odem 
der Lider, Miosis, bald Dilatation der Pupillen usw. Es braucht kaum 
hinzugefiigt zu werden, dafi diese Erscheinungen nicht in jedem Anfalle 
oder gar alle in voller Ausbildimg vorhanden sein mttssen, meistens sind 
nur wenige und schwach angedeutet zugegen. So unterscheiden denn 
auch die Autcren eine Form der Hemiciania sympathico-tonica s. 


1) Ioh verweise hier und im folgenden auf die Monographic iiber Migrane 
von E. Flatau bei Springer. Siehe auch seine Schilderung der Migrane in 
Lewandowskys Handbuch. 
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angiospastica (DuBois Raymond) undzweitens sympathico-paralytica 
(Mbllendorf). Solohe Ersoheinungen der komplizierten Migiane pis 
Flimmerskotom, passagere Amaurose, Aphasie, Hemiplegie lassen sich 
am leichtesten durch vorUbergehende Anamie infolge von GefaBkrampf 
erklaren. 

Beinahe samtliche Theorien, welche zur Erklarung der Pathogenese 
der Migrane konstroiert wurden, rekurrieren auf den Anteil des vaso- 
motorischen^ Systems als wichtigem Moment, selbst die mechaDische 
Theorie, welphe in der Verengerung des Foramen Monroi die anatomische 
Gnmdlage der Migrane erbliokt. Nach Plavec steht die periodische 
Anschwellung der Hypophyse, welche als die auslosende Ursache des 
Anfalles von ihm angenommen wird, unter dem selbstregulierenden 
Einflusse der Vasomotoren. Quincke stellte die Migrane in die Reihe 
der vasomotorischen Phanomene und meinte, dafi wir es bei ihr mit 
einem passageren, serosen Ergufi, mit einem vasomotorischen Hydro¬ 
cephalus (JL angioneuroticus) zu tun haben. E. Flatau betrachtet die 
Migrane ala Ausdruck einer angeborenen Disposition zu krankhaften 
neuro-metabolischen Zustanden, deren Hauptfaktoren der Druck seitens 
des cerebrospinalen Liquors im Sinne Quinckes und Spasmus der 
Gefafie bilden. 

Die so auffallige Gesichtssinnstorungen bei der Migrane, Scotoma 
acintillans, Mouches volantes, die diversen Verdunkelungen des Gesichts- 
feldes, aber auoh Schmerz in den Augapfeln, Hyperamie, zuweilen kleine 
Ekchymosen der Konjunktiva usw. lenkten seit jeher die Aufmerksam- 
keit auf das Auge und den N. opticus, wo die Forscher eine Stutze fur 
ihre Theorien zu finden hofften; beziehen ja die Meningen und das 
Auge ihre Vasomotoren gemeinsam aus dem Halsteil des Sympathicus. 
Im grofien Ganzen haben diese Bemlihungen fehlgeschlagen. Es scheint 
die Annahme gerechtfertigt, dafi bei der Migrane die Vasomotoren der 
Dura und Pia Storungen unterworfen sind, und zwar nicht in ihrer 
ganzen Ausdehnung, aber nur regionar, nur gewisse Territorien der 
Himhaute einnehmend. 

Nicht8de8toweniger fehlt es nicht an Beobachtungen, — aller- 
dings sind sie in Anbetracht der grofien Ausbreitung der Migrane und 
der immensen hier verwendeten Arbeit sparlich und beziehen Bich vor 
lugsweise auf die ophthalmische Form, — in welchen man am Augen 
kintergrunde vasomotorische Storungen wahrnahm. So sah Gepner 
eine leichte Hyperamie der Retina und N. opticus, Parisotti eiqe starke 
Verengerung der Arterien, dasselbe Quagliano und Siegrist, Hil- 

11 * 
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bert eine Pulsation der Hauptstamme der A. retinae. Spasmus der 
RetinalgefaBe wurde mehrmals verzeichnet, zuerst von Pams, eben- 
falls Krampf der A. oentralis retinae im Zusammenhang mit passageren 
Gesichtssinnstdrungen. Mollendorf beobachtete wahrend des Migrane- 
anfalls Bcharlachrote Farbung des Augenhintergrundes, Rotung und 
Verschwommenheit der Papillengrenze, Dilatation der arteriellen 
und vendsen Gefafie und ihre Schlangelung 1 ). Nach Feigenbaum 
(Klin. Monatsbl. f. Augenh. 1922) wurde voriibergehender, Minuten 
bis Stunden anhaltender arterieller Gefafikrampf der Netzbaut bei 
Migrane festgestellt. 

Als Sttitze der vasomotorischen Genese der Migrane werden die 
nicht seltenen Kombinationen derselben mit Affektionen, in denen 
die Vasomotoren hauptsachlich oder allein beteiligt sind, angefiihrt. j 
Cassirer 2 ) sab mebrmals die Kombination mit der Raynaudschen j 
Kranldxeit, auffallend oft mit der Akroparasthesie; bei ihm wird aucb i 
iiber das Zusammentreffen der Ervthromelalgie mit Migrane berichtet. 
Bei mit letzterer behafteten Kranken findet man oft fliichtige Odeme, 
mit denen die Migrane altemieren kann, oder noch offers sie begleitet. j 
In den Familien, welcbe von der Quinckeschen Krankheit beimgesucbt 
werden, kommen vasomotorische Neurosen als Migrane, Asthma vor; 
umgekehrt fand GanBlen 8 ) in einer Migranefamilie Erscheinungen 
anderer Konstitutionskrankheiten, als Asthma nervosum, Heufieber, | 
Colitis mucosa, membranacea, Oedema Quincke, Urticaria. MancbeKorn* 
binationen der Migrane sind nach Flatau bevorzugt, so mit Asthma; 
auch macht er auf den Zusammenhang mit der Basedowkrankheit auf- 
merksam, indem er selbst 5 Falle beobachtete, wo wahrend des Migraue- 
anfalls Exophthalmus auftrat. Curschmann sah in einem Falle 
die Angiita pectoris vasomotoria an Stelle eines Migraneanfalls auf- 
treten. Es wurde auch die Kombination der Migrane mit Hemiatrophia 
faciei verzeichnet. Bemerkenswert ist das Zusammentreffen von Migrane 
mit intermittierendem Hinken 4 ). Nach Mdbius haben die Falle von 
intermittierender oder periodischer Gastrosuccorrhaea nahe Beziehungen 
zur Migrane. Auch wurde die Kombination der Tachycardia paroxys- 
malis mit Migrane notiert. 


1) Zit. nach Wilbrand u. Saenger. Die Neurologic des Auges Bd. IV. 

2) LeWandowskys Handbuoh Bd. V. 

• 3) Miiftoh. med. Wochensohr. 1921, Nr. 46. 

4) .Eb6nfalls bei Cassirer. 
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Infolge der Reizung der Vasokonstriktoren kommt es zum Krampf 
and zur Lumenverengerung der kleinen und sogar grofieren Arterien; 
zur Anamie bzw. Synkope. DerKrampfzustand in den Venen fiihrt zur 
Behinderung bzw. Aufhebung des Blutabflusses, zurAsphyxie. Aktive 
Hyperamie wird herbeigefuhrt durch Lahmung der Vasokonstriktoren 
und noch wahrscheinlicher durch Reizung der Vasodilatatoren. Unter 
diesen Umstanden oder infolge von Behinderung des Venenabflusses 
kann es zur Berstung der GefaBwand oder Diapedese kommen. Fur 
die Extravasation der entzlindliohen Hyperamie scheinen die GefaB¬ 
wand veranderungen mitverantwortlich zu sein. 

In betreff der Moglichkeit von Blutungen nervosen Ursprungs 
findet man in der alteren Literatur vielfachc Angaben uber sog. 
vikarierende Blutungen aus Nase, Magen, Lunge, an Stelle der aus- 
gebliebenen Menstruation, seltener schon infolge der Unterbrechung 
habitueller Hamorrhoidalblutungen. Nur Follet-Chevrel 1 ) be- 
schreiben einen Fall von subarachnoidaler Blutung spontaner Genese, 
den sie in Beziehung zur Menstruation bringen. Die moderae kritische 
Beobachtung hat die Zahl jener Falle stark reduziert, doch laBt sick 
ihre Existenz nicht in Abrede stellen. Die Blutverteilung in den diversen 
Organen, Anamie in dem einen, Hyperamie in dem anderen, befindet 
sich unter dem regulierenden EinfluB des sympathischen Nervensystems. 
Wahrend intensiver Gehimarbeit wurde plethysmographisch eine 
Abnahme des Umfangs des Armes infolge von Vasokonstriktion nach- 
gewiesen. 

Bekannt und gar nicht selten sind die spontanen Blutungen 
ohne anatomische Grundlage, ohne hamorrhagische Diathese, aus der 
Niere, die manche Autoren auf vasomotorische Storungen zuriick- 
fuhren (angioneurotische Blutungen von Klemperer). Hautblutungen 
konnen auftreten infolge von Affektionen peripherer Nerven, ibre haufige 
Ursache sollen sogar Ruckenmarkskrankheiten liefem. Bei der Tabes 
beobachtete man Ekchymosea in den Hautbezirken, welche Sitz von 
starken, lanzinierenden Schmerzen waren. Das Erbrechen wahrend 
der gastrischen Krisen dieser Kranken ist zuweilen blutig (Vomissement 
noir des tab4tiques). Neuropathische Blutungen der Hysterisehen 
(aus der Haut, Schleimhaut, aus den inneren Organen) wurden in der 
letzten Zeit stark angezweifelt. Die Neigung zimi Trug dieser Kranken 
zugegeben, ging man in der schroffen Ablehnung solcher Vorgange 

1) Zit. naoh Oppeuheim, Lehrbuoh V. Ausg., S. 977. 
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Vielleicht zu weit. Mabille und andere berichten iiber Hautblutungen, 
entstanden unter dem EinfluB von Suggestion, namentlicb in der 
Hypnose. Becbterew sah Sistierung der Blutung infolge von hyp- 
notiscber Suggestion. 

Es mangelt nicht an Beobachtungen von Extravasationen wahrend 
des Migraneanfalls, die Flatau den vasomotoriscben Erscheinungen 
im Bereiche des Halssynapathicus zurechnet. Ti ssot sah wahrend der 
Akme des Anfalls erhohte Spannung der Temporalarterie, kongestio- 
niertes Gesicht und Ekchymosen an der Stim und Augenlidem. 
Labarraque beobachtete unter denselben Umstanden gerotetes 
Gesicht, Blutungen in den Augenlidem. Flatau gibt an, daft bei 
seiner 27jahrigen Kranken Nasenblutungen vor und wahrend des 
Migraneanfalls auftraten, beim Pat. von Calmeil und Liveing 
endete die Migrane mit Epistasis, bei dem voq Mobius mit Magen- 
blutung. Es wurde Amaurose wahrend des Migraneanfalls verzeichnet 
als Folge von Thrombose bzw. Blutung aus der mittleren Retinalarterie 
mit Ausgang in Sehnervenatrophie (VoB). Brasch und Levinsohn 
saben bei einer 26jahrigen Frau mit gewohnlicher Migrane wahrend 
eines Anfalls Schwellung der Stimhaut und Blutung entlang des 
unteren Orbitalrandes, im nachsten war die Extravasation grofier, 
in einem anderen Anfalle betrafen die Sugillationen beide Lider, wobei 
es beinahe zur Nekrose kam; die Autoren fanden einen hohen Grad von 
Retinahyperamie mit Blutungen. 

Wenn auch zugegeben werden muB, daB diese Ausbeute von Blu¬ 
tungen in direktein AnschluB an den Migraneanfall als gering zu be- 
zeichnen ist, so gestatten sie doch die Annahme, daB es in manchen 
Fallen von Migrane zu venosen, vielleicht gar arteriellen Blutungen 
kommen kann, bei anatomischer Integritat des GefaBes infolge von 
vasomotorischen Storungen, besonders denjenigen, welche zu aktiver 
Hyperamie, sei es infolge von Lahmung der Vasokonstriktoren, sei es, 
was noch wichtiger, infolge von Hypertonie der Vasodilatatoren, fiihren. 
Ist die Vermutung nach dem Obigen gerecbtfertigt, daB beim Migrane¬ 
anfall die MeningealgefaBe solchen vasomotorischen Storungen unter- 
liegen, so miiBte man konsequent zugeben, daB auch Meningeal- bzw. 
Subarachnoidalblutungen auf nervoser Basis im Bereich der Moglich- 
keit liegen. So fande die oben betonte Tatsache des groBen Prozent- 
satzes der Hemikraniker bei dieser letzten Erkrankung seine Erklarung, 
ebenso die andere, scheinbar paradoxe des uberwiegenden Auftretens 
der subarachnoidalen Blutungen im jugendlichen Alter, in welchem 
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auch die Migrane am meisten verbreitet ist. In meinem Material tiber- 
wiegt das weiblicbe Geschlecht, nnd zwar im Verhaltnis 8 zu 5 Manner; 
wie bekannt bevorzugt die Migrane die Frauen, nach Flatau stellt 
sich das Verhaltnis zum Mann wie 2,7:1. 

Es wird behauptet, daB bei Migranikem infolge des haufigen 
Wechsels von Krampf und Dilatation die GefaBwand ibre Elastizitat 
und Widerstandskraft einbuBt und anatoraischen Veranderungen 
(Sklerose, Atheromathose) unterliegt; von alteren Autoren wird uber 
die Neigung dieser Kranken zu vaskularen Affektionen des Gehirns 
(Apoplexie) berichtet. Die Richtigkeit dieser Angabe fur mancbe altere 
Falle angenommen, muB ich betonen, daB bei meinen jugendlichen 
Migranikem mit subaracbnoidaler Blutung irgendwelcbe Zeichen von 
GefaBalteration feblten. 

Im AnschluB an diese vasomotorische Atiologie der subarach- 
noidalen Blutungen sei eines Jiinglings erwahnt, bei dem die Er- 
krankung unmittelbar und apoplektiform im Gefolge eines starken 
Schrecks und Gemiitserschutterung einsetzte, wissen wir ja, daB vaso- 
motorische Schwankungen bei diesen seelischen Zustanden eine groBe 
Rolle spielen. In einem anderen Falle eines 52jahrigen Mannes stellte 
sich plbtzlich unmittelbar nach Coitus starker Kopfschmerz in der 
Nacht ein; der weitere Verlauf und Lumbalpunktion stellten Meningeal- 
blutung fest. Beide Falle genasen. 

Unter den Fallen von subarachnoidaler Blutung bei Migranikem 
sei eines lOjahrigen Jiinglings gedacht, bei dem die Hemikranie — 
familiare — erst etwa 2^4 Jahre nach einer sehr heftigen, mit Chok 
und Kollaps einhergegangenen subarachnoidalen Blutung in Erachei- 
nung trat. Es ist moglich, daB diese schwere Erkrankung gewissermaBen 
als erste Migranemanifestation zu denken ist. Ich sehe des ofteren 
diesen sich als gesund betrachtenden jungen Mann, der indessen, auBer 
Migrane, ziemlich schweren Ohnmachtsanwandlungen in groBen Zwi- 
schenzeitraumen unterworfen ist. 

Zwar soheint die Migrane, die vasomotorischen Stbrungen iiber- 
haupt, von groBer Bedeutung fiir das Zustandekommen der subarach¬ 
noidalen Blutungen zu sein, so bilden sie doch nicht die alleinige Atio¬ 
logie; es bleibt eine nicht geringe Zahl von Fallen ubrig, wo man diese 
Neurose nicht nachweisen kann. Bei alteren Individuen kann man schon 
eher die Arteriosklerose verantwortlich machen, obwohl meine alteste 
65jahrige Patientin keine manifeste Zeichen da von bot. - 
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Bei einigen meiner Kranken setzten die Erscheinungen unmittel- 
bar aach geringer Anstrengung, namlich nach Bttcken ein; die 20jahrige 
Patientin Forsheims 1 2 ) sank plotzlich beim Pumpen zu Boden; es 
kann sich da selbstverstandlich nur um Gelegenheitsursachen handebi. 
Es ist erwahnenswert, dafi in einigen meiner Falle die Erkrankung 
wahrend des Essens ausbrach, es bandelte sich um junge Leute mit 
Migrane; auch ein Patient Flataus erkrankte unter denselbenUm- 
standen.' 

Yon manchen Autoren, so von Handelsman und Rotstad*), 
wird auf die hamorrhagische Disposition, die aber nicht ausgepragt 
hervortritt, rekurriert; Flatau fand bei einigen seiner Patienten ge- 
legentlich Blutungen aus Nase, Zahnfleisch, Uterus und Hamorrhoiden; 
ich habs vergebens in meinen Fallen auf Epistaxis und Neigung zu 
Blutungen uberhaupt geahndet. 

Zur Symptomatologie iibergehend, so ist derBeginn ein plotzlicher, 
selbst brutaler, um so auffallender, als ihn nichts vorahnte und als das, 
einer schweren Apoplexia cerebri am ahnlichsten, Bild bei jungen, vorher 
ganz gesunden Leuten einbricht. Plotzlich stellt sich ein aufierst heftiger 
Kopf- und Nackenschmerz ein, zuweilen ist es heftiger Kopfschwindel, 
der in den nachsten Stunden, selbst Minuten noch zunimmt. Oft geht 
bald die Besinnung verloren, die Kranken werden zuweilen zufallig 
auf dem Boden gefunden. Der lOjahrige Knabe stiirzte vom benach- 
barten Zimmer herein mit Geschrei auf Kopfschmerz und sank be- 
wulltlos zu Boden; der zufallig anwesende Arzt stellte ein schweres 
Bild von Gehimchok und Kollaps fest: bleiches, leichenartiges Gesicht, 
Pulslosigkeit, nachher Arrhythmie, bald Bradykardie, bald Tachykardie, 
Atonie der Glieder, Verschwinden aller Reflexe mit Ausnahme des 
pupillaren (bei anderen Krankheiten dieser schweren Art waren die 
Pupillen eng und reaktionslos), beiderseitiges Babinskisches Phanomen. 
Dank wahrscheinlich auch del Lumbalpimktion, die sofort ausgeflihrt 
wurde und sanguinolenten Liquor ergab, stellte sich bei diesem Kranken 
nach Yerlauf von 24 Stunden eine entschiedene Besserung ein: er 
genas dann vollstandig. Ein anderer Knabe Btiirzte plotzlich, ohne 
irgendeine AuUerung zu tun, besinnungslos zu Boden; er erlangte das 
Bewufitsein den anderen Tag, erbrach, klagte iiber Kopfschmerzen; 


1) Deutsche Zeiteohrift f. Nervenhlkde. Bd, 49, Heft 1/2. 

2) Vorgetragen in der neurologischen Sektion der Warsch. med. Geaellsohaft 
22. I. 1914. 
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auch er genas. Bei zwei anderen jungen Leuten von etwa 20 Jahren 
mit solch bedrohlichem Krankheitsbeginn, trat der Tod im Laufe des 
1. oder 2. Tages ein, trotz Entleerung durch Lumbalpunktion von 
bluthaltigem Liquor. 

Ofters indessen tritt der BewuBtseinsverlust nicbt so plotzlich und 
so vollstandig ein, erst nach einigen Stunden oder Tagen bei inuner 
zunehmendem Kopf- und Nackenschmerz. In anderen Fallen kommt 
es zur vollstandigen Besinnungslosigkeit iiberbaupt nicbt, die Kranken 
sind mehr oder weniger benommen, somnolent, leicht delirierend, 
man kann sie indessen aus diesem Zustand herausreifien, antworten 
dann verstandig, klagen iiber aufierst starken Kopf- und meistens auch 
Nackenschmerz, — dieser letztere kann sogar an Intensitat den ersten 
iibertreffen. In der Minderheit der Falle verlieren die Kranken das 
BewuBtsein uberhaupt nicht, manche von ihnen glauben zunachst, dab 
es sich um ihren gewohnlichen Anfall von Migrane, nur sehr starken, 
handelt; bei einer 20jahrigen Kranken setzte die subarachnoidale 
Hamorrhagie in unmittelbarem AnschluB an den Migraneanfall ein. 
Von anderen psychischen Storungen wird weiter unten die Rede sein. 

Der mehr oder minder sturmische Beginn ist offenbar abhangig vom 
plotzlichenEindringen einer groBeren oder geringeren Quantitiit Blutes 
in die Meningen, Verschiebung und Anderung der Druckverhaltnisse 
im Gehirn. Es droht dem OTganisrnus groBere Gefahr, wenn ein Quan¬ 
tum Blut sich auf einmal ergieBt, als wenn es sickert im Laufe von 
Stunden oder Tagen. Nach Devet 1 ) muB die langsame Erhohung des 
intrakraniellen Druckes zehnmal so groB sein, um denselben Effekt 
herbeizufiihren, wie eine plotzliche. Lewandowski behauptet, daB 
dieser Effekt proportional ist dem Quadrate der Geschwindigkeit mit 
der die Gehirnblutung erfolgt, multipliziert durch ihre Masse. Es soli 
rein mechanisch eine Aniimisation der Rinde entstehen. Eine noch 
groBere Bedeutimg diirfte dem Chok, der reflektorischen Inhibition 
Bowohl der Tatigkeit der Gehirnrinde als der Zentren der Oblongata 
zukommen. 

Die meisten Kranken indessen halten die ersten, fiir das Leben 
gefahrlichsten, 1—2 Tage durch. Es handelt sich wahrscheinlich, be- 
sonders bei den jugendlichen Individuen, um venose, nicht sehr massive 
Blutungen 2 ). 

1) Zit. nach Janowski, Neurol, pol. 1922, Bd. VI. tlber das Koma. 

2) Der Druck in den Pialvenen ist sehr gering, und wird daraui die 
grohe Seltenheit von Varizen bezogen (Trait6 d’Anatomic humaine von 
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Die Kopf- und Nackenschmerzen werden konstant von Erbrechen 
begleitet, die in den ersten Tagen beinahe ununterbrochen erfolgen, 
die aucb im spateren Verlauf mit Exazerbation anderer Erscheinungen 
wiederkehren konnen, aber nicht mehr die frlibere Intensitat erlangen. 

Bei der Untersuchung finden wir gewohnlich Verlangsamung des 
Pulses, zuweilen stark unter 60, er ist, entgegen dem Yerhalten bei 
Gehimapoplexie, klein undweich. Die Temperatur ist zunachst normal, 
kann aber schon am ersten Tage abends uber 37° steigen, halt sich in 
den nachsten Tagen zwischen 37° und 38°, nur selten und voruber- 
gehend 39° erreichend, bei Anhalten der Bradykardie; ich habe aber 
eine altere Frau beobachtet, wo die Temperatur wahrend des ganzen 
Verlaufs normal war. Ausgesprochene Nackensteifigkeit mit Kernig 
gehoren zu den regularen Symptomen der subarachnoidalen Blutungen, 
indessen kann man diese Erscheinung in jenen foudroyanten Fallen 
mit meist ungiinstigem Verlauf vermissen 1 ). 

Der Kopfschmerz ist so intensiv, dafl die Kranken, trotz tiefer 
Benommenheit stohnen, nach dem Kopfe greifen, reagieren mit 
SchmerzauBerung und Verstarkung der Kontraktion der Nacken- 
muskeln auf jeden Versuch, seine Lage zu andern oder ihn zu be- 
klopfen; jede Bewegung des Kranken, das Husten, Niefien usw. ver- 
starken den Kopfschmerz. Bei einer Patientin trat nach mehreren Tagen 
an Stelle des Kopfschmerzes ausgesprochener Schwindel auf, der bei 
Bewegungen des Kopfes zunahm; hier war auch Nystagmus zugegen 
und ist anzunehmen, daB das extravasierte Blut auch auf das Kleinhirn 
einwirken muBte. 

Der Schlaf ist gewohnlich gestort; die erwahnte Soumolenz ist 
vielmehr ein Bestandteil des Sopors und ist von wirklichem Schlaf zu 
unterscheiden (Fehlen der Schlafmiose) 2 ). 

Die Sehnenreflexe an den Beinen werden herabgesetzt oder gar 
fehlend gefunden. Das beiderseitige Babinskische Zeichen findet sich 


Poirier und Charpy, Bd. III). Sie sollen, ebenso wie die Gehirnvenen, der 
Muscularis und Klappen beraubt sein. 

1) Ich habe neulich einen Fall von Meningolcokken-Cerebrospinalmeningitis 
beobachtet ohne Spur von Nackensteifigkeit, die erBt nach ein paar Tagen nach 
der ersten Lumbalpunktion in Erscheinung trat. 

fi) Vgl. daruber die Bemerkungen in meinen Arbeiten: Die groBe Ence- 
phalitisepidemie des Jahres 1920 (diese Zeitschr. Bd. 73) und Zur Frage der 
sogen. willkurlichen Pupillenbewegung (Klin. Monatsbl. f. Augenh, Bd. 69, 1922. 
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in den schweren Zustanden von Sopor bzw. Koma oder einseitig in den 
Fallen mit hemiplegischer Komplikation. 

Die Pupillen sind meist eng, reagieren nicht selten schwach auf 
Licht. Augenhintergrund gewohnlich normal; in seltenen Fallen treten 
im weiteren Verlauf leichte Zeichen von Stauungspapille auf, die nie 
einen hohen Grad, wie z. B. bei Meningitis serosa, erreichen. Doch sah 
Bittorf ansgesprocbene Neuritis optica. 

Ihre groBte Intensitat erreichen die Erscheinungen selbstverstand- 
lich bald im Beginn. Im weiteren Verlauf sind die Schwankungen im 
Zustand des Kranken auffallend, nicht allein von Tag zu Tag, aber auch 
im Verlauf eines Tages, sowohl im Selbstgefiihl bzw. Intensitat des 
Kopfschmerzes als im Grade der Bewufltseinsstorung, Nackensteifig- 
keit, Bradykardie. GroBere Schwankungen durften vielleicht durch 
emeute Blutung verursacht sein, Babinski spricht von einer seltenen 
Haemorrhagie meningee avec rechute. Nach dem klinischen Bilde 
zu urteilen, haben wir es gewohnlich mit einer einmaligen groBeren Blu¬ 
tung zu tun, der vielleicht ein tropfenweises Nachsickern folgen kann. 
Die Schwankungen hangen gewiB auch von reaktiven Veranderungen 
im Liquor ab. Die GroBe der Blutbeimischung im Punktat ist kein 
genauer MaBstab fiir die Menge des extravasierten Blutes, welches 
wahrscheinlich in den Meningen meist koaguliert. Es ist beachtenswert, 
dafl von einer Wiederholung der subarachnoidalen Blutung, wie sie fiir 
die Gehirnapoplexie nach kiirzerem oder langerem Intervall beinahe 
die Regel bildet, in der Literatur nichts bekannt ist; nur in einem meiner 
Falle konnte man anamnestisch einen solchen Verdacht hegen 1 ). 

Den Schwankungen unterliegen besonders die Sehnenreflexe an 
den Beinen, die bald schwinden, bald wiedererscheinen, um wieder zu 
schwinden, bald schwach sind, bald starker, alle oder nur einzelne, nicht 
allein von Tag zu Tag, aber auch im Laufe eines Tages, selbst einer ein? 
maligen Untereuchung. Man beobachtet hier, ebenso wie bei der Menin¬ 
gitis serosa, daB, nach Entleerung des gewohnlich unter hohem Druck 
stehenden blutartigen Liquors, die Sehnenreflexe wiederkehren, zu- 
weilen nur auf Stunden. Man darf wohl schlieBen, daB erhohter Druck 


1) Anm. bei der Korrektur: Es hat sich indessen herausgestellt, dali 
solche Falle sicher vorkommen. Bei der 35jahr.' Frau meiner diesjahrigen 
Beobachtung, bei der die Diagnose noch vor der Lumbalpunktion gestellt 
wurde, trat, nach einem gesunden Intervall von zirka 6 Wochen, ein Rezidiv 
ein, der diesmal mit 5stundiger BewuQtlosigkeit einsetzte; auch dieBmal 
trat Qenesung ein. 
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seitens des Liquors auf die Hinterwurzel bzw. Hinterstrange das Schw in- 
den der Sehnenreflexe, Schwankungen in Quantitat und Druck das 
ungleiche Verhalten derselben verursacht. Das extravasierte Blut wirkt 
wie ein Fremdkorper reizend auf die Meningen, dessen Ausdruck sick 
in Vermehrung des Liquors, des Albumens, besonders in der Pleo- 
cytose kundgibt; bemerkenswerterweise ist Nonne-Apelt gleich null 
oder auffallend gering (Zylberlast-Rand). Man hat diese Reizungs- 
erscheinungen seitens der Meningen bereits am anderen Krankheitstage 
festgestellt. Die Pleocytose ist zunachst eine polynukleare, im weiteren 
Verlauf gesellen sich einkomige, weifle Zellen hinzu, mit fortschreitender 
Besseruiig nehmen diese an Zahl zu, bekommen das Cbergewicht, end- 
lich stellt sich reine Lymphocytose ein. Der Liquor ist zunachst gleich- 
mafiig blutig, ohne Gerinnsel, des ferneren wird er rosa gefarbt (ver- 
gleichbar mit Fleischwasser oder Lachsfarbe), dann stellt er alle 
Nuancen von Gelb (Xanthochromie infolge von Hamolyse) dar, bevor 
er seine wasserklare Eigenschaft wieder gewinnt. 

Zuweilen treten Schmerzen im Kreuz und in den unteren Extremi- 
taten auf, welche an Heftigkeit und Hartnackigkeit den Kopf- und 
Nackenschmerzen nicht nachstehen; sie tragen neuralgischen Charakter 
und verdanken wahrscheinlich ihre Entstehung der Reizung der hinteren 
Lumbosakralwurzeln oder Nerven der Cauda equina. In diesen Fallen 
kommen auch geringe Storungen seitens der Sphinkteren vor, die aber 
nie hohere Grade erreichen. 

In giinstigen Fallen — es gehoren zu ihnen alle, welche den Chok 
uberwunden haben und die ersten paar Tage iiberleben — nehmen die 
Schwankungen zum Besseren iiberhand, dauern langer, die Kopf- 
und Nackenschmerzen lassen nach, es kommen sogar freie Intervalle 
vor, Nackensteifigkeit und Kemig nehmen entschieden ab, es stellt sich 
guter Schlaf ein, der Appetit kehrt wieder, an Stelle von Bradykardie 
tritt mafiige Tachykardie auf, die Temperatur ist zur Norm zuruck- 
gekehrt. Solche Wendung zum Bessem kann schon Ende der ersten 
Woche erfolgen und imLaufe der zweiten entschieden zunehmen. Nicht 
selten dauert der ProzeB langer, drei sogar vier Wochen. Parallel mit 
Zuruckgehen anderer Erscheinungen bessert sich auch der Liquor, 
bis er zur Norm zuruckkehrt. Die Rekonvaleszenz erfordert noch mehrere 
Wochen bis zur vollen friiheren Leistungsfahigkeit. 

Auf der Hohe der Erkrankung nimmt man beinahe in alien Fallen 
von subarachnoidaler Blutung gewisse psychische Storungen wahr, als 
Desorientiertheit in bezug auf Zeit, Ort und Personen, die gewohnlich 
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weder ausgesprochen noch konstant sind und ebenfalls Schwankungen 
unterliegen. In manchen Fallen drangen sich diese Storungen in den Vor- 
dergrund des klinischen Bildes, schon nach wenigen Tagen vom Beginn, 
und bestehen in Delirien, motorischer Unruhe, Konfabulation, wie 
sie am meisten dem Korsakoffschen Syndrom entsprechen; eine gute 
Schilderung befindet sich bei Flatau. Diese Psychose kann wochen- 
lang anhalten, um Wochen die Meningealogsymptome und Fieber 
iiberdauem. Allmahlich gibt sich Pat. Rechenschaft von seinen Delirien, 
korrigiert selbst seine Konfabulationen und schwinden die psychischen 
Storungen vollkommen, wie in einem Falle nach etwa 6 Wochen. An 
Stelle des Korsakoffschen Syndroms blieb eine gewisse Zeit noch 
eine VergeBlichkeit der soeben ausgefiihrten Handlung, so z. B. wieder- 
holen die Kranken eine Erzahlung viele Mai hintereinander ohne es zu 
merken. Im allgemeinen kann man sagen, daB das Gedachtnis in Fallen 
von subarachnoidaler Blutung gut erhalten ist fur alle Ereignisse vor 
der Erkrankung, dagegen besteht mehr oder weniger vollstandige 
Amnesie fur die ganze Dauer der Erkrankung oder nur fur die ersten 
Tage. 

Bekanntlich beschrieb Korsakoff sein Syndrom, auch amnestischer 
Symptomenkomplex genannt, zuerst in Fallen von Polyneuritis alco- 
holica (daher auch die Benennung polyneuritische Psychose). Seitdem 
fand man das Syndrom bei einer ganzen Skala von Erkrankungen, 
beginnend mit infektiosen, toxischen, uber Kontusionen des Gehims 
bis unheilbaren als progressive Paralyse, Dementia senilis. Bei der 
subarachnoidalen Blutung wurde es berucksichtigt, soviel ich weifi 
nur von Flatau, und doch tritt es mehr oder weniger ausgesprochen in 
alien diesen Fallen auf und gar nicht selten in ganz typischer Gestalt. 
(Beilaufig sei bemerkt, daB das Syndrom bei Gehirnapoplexie vermiBt 
wird.) Indem die Prognose des Korsakoff in manchen erwahnten Er¬ 
krankungen absolut infaust sich gestaltet, in anderen emst, ist sie 
hier als gut zu bezeichnen, indem die psychischen Storungen spurlos 
weichen. Man darf annehmen, daB die anatomischen Veranderungen 
der Korsakoffschen Psychose in diesen Fallen passagerer Natur sind, 
daB die durch das extravasierte Blut herbeigefuhrten Alterationen 
der Rinde der Restitutio ad integrum fahig sind. 

Eine nicht seltene Komplikation bildet die Hemijilegie, die bei 
zvf’ei meiner Kranken zugegen war. Sie trat sofort im Beginn. der Er- 
lqranlmng auf, war in den [EJjrtremitaten eine vollstandige mit nur ge- 
ringer Beteiligung. des Facialis und Hypoglossus und in dem Falle mit 
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rechtsseitiger Lahmupg ohne Aphasie. Sie trug die Charaktere einer 
Py.-Erkrankung mit Babinski usw. Zu ausgesprochenen Hypertonien 
und Kontrakturen kommt es nicht, da friihzeitig Neigung zu weitgehen- 
der Besserung besteht, doch sah ich deutliche Reste noch nach Monaten. 
In einem Falle stellte sich die Besserung zuerst in dem Arme ein, dann 
im Beine, also in entgegengesetzter Reihe als bei der gewohnlichen 
(kapsularen) Hemiplegie. Man darf annehmen, dafi das extravasierte 
Blut auf die psychomotoriscben Zentren driickt oder sie gar infiltriert 
ohne tiefere Schadigung herbeizufiihren 1 ). 

Eine seltene Komplikation dtirfte ein masernartiges Exanthem 
bilden, daB bei einer 29jahrigen, an Migrane leidenden Frau am 11. Tage 
der Erkrankung an den Extremitaten, weniger zahlreich am Rumpf und 
Hake mit Aufstieg der Temperatur bis 39,4° auftrat, ohne die anderen 
Erscheinungen zu beeinflussen. Nach 3 Tagen verblafite der Aus- 
schlag, an dessen Stelle an den inneren Flachen der Arme kleine, zahl- 
reiche Petechien aufschossen, bei bereits normaler Temperatur und 
normalem Puls, ebenfalk ohne EinfluB auf den Verlauf der Krankheit 

1) Das Kernigsohe und das ihm ygrwandte Brudzinskische Zeichen, 
d. h. Flexion der Beine im Hiift- und Kniegelenk beim Hinsetzen desKranken aus 
der Horizontalen bzw. bei passiver Vorbeugung des Kopfes, ist zwar nicht patho- 
gnomonisch fUr die Meningitis, da es sich auch bei Meningismus, Uramie, Typhus 
findet, doch ein sehr wichtiges Symptom bei der ersten Erkrankung. Es wird 
erklart durch Hypertonie der Flexoren des Knie- und Hiiftgelenkfl. Es ist nun 
interessant, daB dieses Zeichen, sowohl in den erwahnten beiden Fallen von 
Meuingealreizung infolge von subarachnoidaler Blutung mit Hemiplegie kom- 
pliziert, als in Meningitiden anderer Provenienz (z. B. purulenter otitischen 
Ursprungs) mit Hemiplegie, noch neulich in einem Falle von Himblutung mit 
wahrscheinlichem Durchbruch in die Meningen, auf dem gelahmten Beine 
nicht zum Vorschein kommt, aber lediglich auf dem gesunden. Schon 
W. Sterling verzeichnet die Tatsaohe in einer Demonstration eines Falles von 
subarachnoidaler Blutung mit Hemiplegie (Medycyna 1916, Nr. 21). 

Auoh bei Gesunden findet man eine leichfce Flexion im Hiift- und Kniegelenk 
beim passiven oder aktiven Hinsetzen aus der Horizontalen. In mane hen Fallen 
von Hemiplegie (Lues, nach Hamorrhagie, Encephalomalacie, Encephalitis) habe 
ich das Zeichen am gelahmten Bein viel weniger ausgesprochen gefunden als am 
gesunden. 

Um sagen zu konnen, worauf dies© Erscheinung zuriiokzufiihren ist und ob 
ihr eine Badeutung zukommt, miissen umfangreiohere Untersuchungen vorgenom- 
men warden, ob sie in alien Fallen von Meningitis mit Hemiplegie anzutreffen 
ist, in welchen FaJIen von Hemiplegie ohne meningitisohe Reizung, ob in frischen, 
wo die Hypertonie sich noch nicht ausgebildet hat, ob die Erscheinung sich des 
weiteren verliert, ob sie auch in alteren Fallen mit ausgesprochenen spastischen 
Phanomenen zutage tritt, ob auch bei extrapyramidaler Hypertonie usw. 
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uad das Korsakoffsche Syndrom, das in diesem Falle sehr ausgesprochen 
war. Die Petechien hinterliefien bald blasse, pigmentierte Flecken. 
Es konnte sicb offenbar nicht um ein infektioses oder exogen toxisches 
Exanthem handeln. Die Yermutung scheint nicht unwahrscheinlich, 
dafi das in den Subarachnoidalraum ergossene Blut Veranderungen 
erleidet mit Bildung von Antikorper, welche auf den Organismus 
anaphylaktisch wirken. Die erwahnte Person wurde iibrigens nie mit 
Serum behandelt; sie genas. 

Ein ebenfalls seltenes Symptom bildet die von Guillain entdeckte 
und benannte Albuminurie massive. Im Jahre 1909, dann 1915 1 ), machte 
er darauf aufmerksam, dafi in seltenen Fallen von subarachnoidaler 
Blutung Albuminurien vorkommen, welche von 2 bis20gEiweifi pro Liter 
betragen konnen. Diese Albuminurie erreicht ihre Hohe schon in den 
ersten 24—48 Stunden nach Einsetzen der Krankheit, dann vermindert 
sie sich schnell, um nach einigen Tagen nur Spuren zu hinterlassen 
oder ganz zu schwinden. Sie ist nicht von Odemen begleitet, noch von 
GefaBhypertonie, Herzhypertrophie oder gar Herzinsuffizienz. Poluyrie 
fehlt. Der Urin enthalt weder Zylinder noch Blut. Guillain betont, 
daB diese Albuminurie nur dann einen diagnostischen Wert fiir die 
Erkennung der subarachnoidalen Blutung erhalt, wenn sie abundant ist. 

Diese Beobachtung von Guillain blieb nicht vereinzelt 2 ). 

Ich selbst hatte Gelegenheit einen solchen Fall zu beobachten, 
der aber in gewisser Beziehung von den Guillainschen sich unter- 
scheidet. Er betraf einen 42jahrigen kraftigen, vorher vollstandig ge- 
sunden Mann, speziell sei der vor der Erkrankung erhobene negative 
Urinbefund betont. Der Beginn war ein plotzlicher, wahrend des 
Mittagsmahls, wobei nicht getrunken wurde, mit sehr starkem Kopf- 
schmerz und Erbrechen. Schon am Abend desselben Tages Verlust des 
BewuBteeins, Cheyne-Stokessche Atmung. Urinverhaltung wahr- 
scheinlich infolge der Besinnungslosigkeit. Der am folgenden Tage unter 
alien Kautelen mit Katheter entnommene Ham war klar, enthielt 
5°/oo EiweiB. Als die Besinnung sich allmahlich am anderen Tag klarte, 
entleerte Patient spontan Urin, der 4% 0 EiweiB, polygonale Zellen, 
granulierte und Epithelzylinder in geringer Zahl, dagegen viel Eiter 
enthielt. Ein andere Portion Urin desselben Tages enthielt nur Spuren 


1) Presse m6dieale 1915, Nr. 54; Ref. in R. n. 1915, Nr. 23—24, S. 1066. 

2) Genestet Lafond, Haemorrhagic mening6e avec albuminurie massive 
hansitoire; gu6rison apids six ponctions lombaires. Loire m^dicale 1910. 
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von EiweiB und gar kein Eiter mehr. Seitdem blieb der Ham wahxend 
des ganzen Verlaufs und nach Genesung vollstandig frei von abnormen 
Bestandteilen. 

Dieser Fall zeicbnete sich auch aus durch das friihzeitige Einsetzen 
des Korsakoffschen Syndroms, dafl hier sehr ausgepragt war, bald in 
den Vordergrund des klinischen Bildes riickte, die meningealen Sym- 
ptome umvieles uberdauerte, bis es, etwa nach zweiMonaten, aucb voll¬ 
standig zuruckging und voile Genesung, die bis jetzt, nach etwa 11 Jahren 
anhalt, eintrat. 

Die Albuminuxie in diesem Falle stimmt insofern mit dem Postu¬ 
late von Guillain iiberein, als sie bald nach Beginn der Erkrankung 
einsetzte, daB sie massiv war und transitorisch; sie unterscheidet sich aber 
von den Fallen Guillains. dadurch, daB der Ham auch Zylinder in 
geringer Zahl und viel Eiter enthielt. Alle diese abnormen Bestandteile 
sind bereits am zweiten Tage dauernd geschwunden. Ich vermag, 
ebensowenig wie Guillain, eine Erklarung fur dieses absonderliches 
Symptom zu geben. 

Der plotzliche Beginn, meist ohne Vorboten, mit vehementem Kopf- 
und Nackenschmerz, die plotzliche und rapide Entwickelung eines 
schweren, apoplektiformen Gehimzustandes mit ausgepragten Meningeal- 
symptomen, bei Fehlen zunachst von Fieber, bei einer jungen, friiher 
ganz gesunden Person, in deren Anamnese hochstens Migrane sich findet, 
diirfte immer den Verdacht auf subarachncidale Blutung erwecken. 
Sicherheit kann selbstverstandlich nur die Lumbalpunktion geben. 
Naheres uber den Charakter des Punktats, die Merkmale, welche die 
spontane Blutung in die MeniDgen Von einer akzidentellen zu uuter- 
scheiden gestatteu, uber die Veranderungen, welche der Liquor und 
die Blutzellen erleiden usw. vgl. bei Froin, Mathieu, Tuffier und 
Millian, Henneberg, Finkelstein, Flatau und Rotstadt und 
anderen. Ich mocbte nochmals hervorheben, daB eine groBere oder ge- 
riugere Beimischung von Blut zum Liquor keinen absoluten MaBstab 
fiir die Menge des in den subarachnoidalen Raum extravasierten Blutes 
abgibt. DeDn man darf annehmen, daB der grofiteTeil in denMaschen 
der Pia und des subaraohnoidalen Raumes kcaguliert, um dann voll¬ 
standig resorbiert zu werden, wie die restlos geheilten Falle beweisen. 

Bei der Differentialdiagnose muB man in erster Linie die Him- 
apoplexie, die Blutung in die Gehirnsubstanz beriicksichtigen, um so 
mehp als die Hemiplegie, wie wir sahen, nicbt so selten bei der Subarach- 
noidalblutung bald im ersten Moment in Erscheinung tritt, als bei der- 
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Apoplexie sioh Erbrecben einstellen und Fieber den anderen Tag binzu- 
gesellen kann. Bei der Apoplexie geben dem plotzlicben Beginn meist 
Vorboten voraus in Gestalt von Kopfweh, Scbwindel, Eongestion zum .. 
Kopfe usw. Denn sie befallt altere Personen mit verandertem GefaB- 
apparat (Arteriosklerose, Atberomatose, Herzhypertropbie), mit nicht 
seltenen Nierenaffektionen, Alkoholismus. Wenn dem Insulte junge 
Personen zum Opfer fallen, so gescbieht es gewobnlich auf dem Boden 
von Lnes oder als Folge der Embobe, also Zustande, die ibre eigene < 
Symptomatologie und Verlauf besitzen. Nie setzt die Hirnapoplexie 
mit so plotzlicbem und vehementem Eopfscbmerz ein, nie ist er ein 
den ganzen Verlauf so konstanter Begleiter, wie das bei der Subarach- 
noidalblutung der Fall ist (bei der Hirnlues laBt er sogar bedeutend . 
nacb, schwindet sogar nacb dem Insult als Labmung eintrat). 
Dort keine ausgesprocbenen meningealen Symptome mit Nacken- 
steifigkeit, Kemig usw., die bier in den Vordergrund treten. Von der 
eben besprocbenen transitorischen, massiven Albuminurie weiB man 
bei der Apoplexie, soviel bekannt, nicbts. In zweifelbaften Fallen 
kann nur die Lnmbalpunktion AufschluB geben. Indessen kann diese 
Bhit zum Vorschein bringen in Fallen von Durchbruch einer Hirn- 
blutung in den subaracbnoidalen Baum oder einer Hamorrbagie in, 
die VentTikel hinein, sei es primaren oder sekundaren (Durcbbruob aus 
einem Herde in der Gehirnsubstanz); diese letzteren zeicbnen sicb aus 
durch bedeutende Verscblecbterung des Erankbeitszustandes, Auftreten 
von tiefem Eoma, von toniscben Krampfen, bobem Fieber und 
scbnellem Exitus. 

Des weiteren muB das uns bier interessierende Leiden von der 
Meningitis serosa differenziert werden, welcbe ebenfalls meist bei jungen 
Lenten, selbst Kindem auftritt und mit der Migrane nacb meiner Erfab- 
nmg ebenfalls im pathogenetiscben Zusammenbang stebt, scbnell, wenn 
aucb nicbt so foudroyant einsetzt und der Eopfscbmerz ein sebr beftiger 
sein kann. Der Verlauf der Meningitis serosa ist ein anderer, die Dauer 
eme viel langere als der Subarachnoidalblutung. Bei dieser ist das 
Bild sofort entwickelt und ist die Lebensgefahr im Beginn am groBten, 
nacb einigen Tagen tritt Milderung der Symptome und ausgesprocbene , 
Tendenz.zur Heilung ein, die nacb einigen Wocben erfolgt, bei jener, im 
Gegenteil, steteZunabme und Wechsel der Erscbeinungen im Verlauf von 
Monaten, selbst Jabren und je nach uberwiegender Lokalisation des 
Prozesses in der, .Binds* .An^Eleinhirn, in den Ventrikeln usw. ist 
auch das kbittsche Bild,ein /verscbiedenes. Die Meningitis serosa yer- 

Deutscbf Zeitschrift f Nervrnheilkunde. Bd. 76 . 12 
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laiift, wie angenommen wird, oft unter dem Bilde eihes Tumors (sog. 
Pseudotumor, Nonne), um so mehr als sie beinahe konstant von aus- 
gesprochener Stauungspapille, nicht selten mit Hamorrhagien, begleitet 
ist, welche oft zur Atrophia Nn. opticorum und Sehstorungen bis zur 
Blindheit fiihren; hier ist der Augenhintergrund moistens normal, gar 
selten sind leichte Stauungserscheinungen an den Papillen in Gestalt 
von leichter Verwaschung ihrer Grenzen und Verschleierung vorhanden, 
die sich vollstandig zuriickbilden, ohne irgendwelche Sehstorungen zu 
hinterlassen. Die Meningitis serosa bei Kindem fiihrt oft zur Aus- 
bildung von Hydrocephalus, von dem hier naturlich keine Rede ist. 

Meningitis cerebrospinalis epidemics gibt nur selten und voriiber- 
gehend zu diagnostischen Schwierigkeiten AnlaB, namentlich jene 
seltenen Falle mit plotzlichem Einsetzen schwerer Gehimerscheinungen 
und jene gewiB noch selteneren, wo der Liquor angeblich sanguinolent 
im Beginn sich zeigt, enthalt aber eitrige Beimischung und spezifische 
pathogene Bakterien. Auch ist der Verlauf ein anderer, die Intensitat 
der Erscheinungen ist eine zunehmende, die Temperatur erreicht sofort 
hohe Grade, wahrend sie bei der Subarachnoidalblutung nur in den 
ungunstigsten Fallen am ersten Tage auf 38° steigt, gewohnlich aber 
zunachst normal bleibt, in den nachsten Tagen halt sich das Fieber 
in maBigen Grenzen, nur zuweilen und auf kurze Dauer erreicht es 
39°; manche Falle verlaufen ganz fieberlos. Es sei hinzugefugt, daB 
psychische Storungen, nach Art der Korsakoffschen Psychose, auch 
bei der epidemischen Genickstarre vorkommen, sei es in Beginn oder 
nach Abklingen aller Erscheinungen mit ebenfalls giinstigem Ausgang. 

Es ist oft keine leichte Aufgabe, die Unterscheidung von 
der Pachymeningitis haemorrhagica int. zu treffen, welche zwar" 
nur bei Personen im spateren Alter, bei Alkoholikem, Nephritikem, 
Arteriosklerotikern, auftritt, aber wir haben gesehen, dafl die 
Subarachnoidalblutung zuweilen auch in diesem Alter vorkommt. 
Schwierigkeiten bieten namentlich jene seltenen Falle, wo die 
Pachymeningitis sich bei scheinbar vorher ganz gesunden Individuen 
entwickelt. Das Leiden beruht bekanntlich nach Virchow auf Blutun- 
gen aus den GefaBen des neugebildeten Gewebes an der Innenflache 
der Dura, nach anderen Forschem (Baillarger, Hugueniri) ist die 
Blutung das Primare und hat Neubildung von Bindegewebe zur Folge. 
Es besteht groBe Neigung zur AViederholung dieser kleineren oder 
groBeren Blutungen in kiirzeren oder langeren, bis Jahre betragenden 
InteTvallen, die klinisch sich durch nichts zu verraten brauchen oder durch 
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unbestimmte Symptome. Es karrn zur Bildung einer groften Geschwulst 
kommen (Haematoma durae matris), welche meist auf die konvexe 
Hirnoberflache Druck ausiibt, zuweilen sind zwei solche Herde zu 
beiden Seiten der Fissura longitudinalis vorbanden. Der Beginn ist 
aicht so plotzlich und stiirmisch wie bei der Subaracbnoidalblutung, 
der Kopfschmerz nicht so gewaltig, die Symptome der Meningeal- 
reizung nicht'so ausgesprochen oder fehlen ganz, auch alle anderenEr- 
acheinungen entwickeln sich langsamer, Lahmungen kommen otters 
vor. Die Schwankungen in der Intensitat der Erscheinungen und im 
Verlaufe bilden bei der Paohymeningitis die Regel und sind viel aus- 
giebiger als hier, es kommt zu formlichen Rezidiven und jede neue 
Attacke hinterlaftt ein vielgestaltigeres, z. B. von Kolvulsionen be- 
berrschtes Bild, das von der Lokalisation des Hamatoms abhangig ist. 
So habe ich in einem Falle linksseitige Hemianopsie, in einem anderen 
rechtsseitige mit Ataxie und Agraphie bestehen sehen. Es ist verstand- 
lich, daft beiderseitige Erscheinungen auftreten konnen, so eine Tetra- 
plegie 1 ). Courmont und Cade 2 ) bezeichnen die Polymorphic und 
achnellen Wechsel der Erscheinungen differentiell-diagnostisch als 
besonders wichtig, Oppenheim macht auf die Unbestandigkeit der 
Symptome aufmerksam. Es besteht oft eine auch von Ciarla und 
Oppenheim verzeichnete lebhafte Schmerzhaftigkeit bei Beklopfen 
des Schadels entlang der Sagitallinie auf der Seite des vermutlichen 
Hordes, ein Symptom, daft sich bei der Subaracbnoidalblutung, zu 
mindestens so ausgepragt, nicht findet. Bei dem Hamatom kommt zu¬ 
weilen ausgesprocbene Stauungspapille vor, selbst mit Hamorrhagien, 
bei der Subaracbnoidalblutung sind die ophtbalmoskopischen Ver- 
anderungen, wie wir sahen, gering. Wahrend hier die Kranken, nach- 
dem sie die ersten paar gefahrlichen Tage uberwunden ha ben, gewohnlich 
restlos genesen, bleiben bei der Pachymeningitis Defekte zuruck, Lah¬ 
mungen, zuweilen Sprach- und Sehstorungen, vor allem auf dem Gebiete 
der Intelligenz, des Affektlebens. In zweifelhaften Fallen entscheidet 
die Lumbalpunktion, welche bei der Paohymeningitis keinen blutigen 
Liquor liefert, zuweilen leichteXanthochromie, schw achen Nonne-Apelt, 
keine Pleocytose, noch ofters zeigt sich der Liquor normal (E. Flatau). 

Die Uramie kann nur im ersten Augenblick Veranlassung zur 
Verwechslung geben, besonders jene seltenen Falle von zirrhotischer 

1) Francois Gros, R. n. 1921, Nr. 6. 

2) Zit. nach Oppenheinf, Lehrbuch V, S. 977. 
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Niere, in welchen es infolge von Hypertension zur Berstung der ver- 
anderten GefaBwand und Blutung' in die Meningen kommt oder welche 
mit • infektioser bzw. toxischer haraorrhagischer Meningitis, analog i 
der haraorrhagischen Pleuritis oder Perikarditis der Uramischen. kom- > 
pliziert sind. Gewohnlich aber enthalt der bei Uraraie unterchohem ' 
Druck entleerte Liquor keine abnormen Bestandteile. Die ganze Vor- , 
geschichte des Kranken, der gespannte Puls, Hypertrophic des Herzens 
eventuell Odem usw. schiitzen vor Irrtumem. Auch kommen bei der , 

sklerotisohen Niere nie solche massiven Albuminurien vor, wie im Be- i 

J 

ginn seltener Falle von genuiner, subarachnoidaler Blutung. Das j 

klinische Bild ist auch ein differentes. Der Ausbruch der Uramie kann ( 

zwar schnell erfolgen, aber nie plotzlich ohne Yorboten. Die Kopf- i 

schmerzen konnen bei ihr eine groBe Intensitat erreichen, dasErbrechen j 

gehort beinahe zur Regel, Konvulsionen, die bei der Subarachnoidal- j 

blutung unbekannt sind, kommen ofters vor. ' 

Es ist beachtenswert, wie ausgezeichnet die Kranken mit .Sub- 
arachnoidalblutung die Lumbalpunktion vertragen, manche wurden ( 
sechsund noch mehr Male punktiert. Sie hat nicht allein einen diagno- 1 
stischen, sondern auch therapeutischen Wert, die Kranken verspuren 
danach, meistens sofort, Erleichterung, besondjers der Kopfschmerzen, 
manche, welche bisher schlaflos waren, verfallen unmittelbar in erquicken- 
den Schlaf; ioh.habe erlebt, daB dieKranken dieWiederholung der Punk- 
tion .direkt verlangten. Die Menge des zu entleerenden Liquors richtet 
sich nach dem Drucke, darf nicht, wegen .der moglichen .Gefahr der 
Wiederholung der Blutung, zu groB sein, durchschnittlich nicht ,30 com 
ubetschreiteh. Ich habe den Eindmcki gewdnnen,’dhB kleinere aber j 
ofters widerholte Punktionen vorteilbafter sind ala groBere und seltene. | 
Andere gewohnlich angewandte Mittel als Venenpunktion, Eisbeutel, 
Brom, Urotropin usw. haben geringere Bedeutung; die antineuralgischen 
Medikamente wie Pyramidon, selbst Narkotika lindera gewohnlich den 
Kopfschmerz nicht. Doch muB zugegeben werden, daB in manchen 
schweren Fallen, sie bilden die kleine Minderheit, mit wahrscheinlich 
massenhaftem Blutaustritt in die Meningen, der Exitus nicht hintan- 
gehalten werden konnte, trotz friih, selbst mehrere Stunden nach 
Beginn, ausgefuhrter Lumbalpunktion. 

Die Prognose richtet sich nicht so sehr nach dem Alter des Kranken 
als vielmehr nach der Zeit der Erkrankung. Ich habe altere Personen 
heilen sehen, die 2 Kranken (unter den 13), die zugrunde gingen, star- 
ben im Alter von 22 bzw. 23 Jahren im Laufe des 1.—2. Tages und waren 
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weibiichen Geschlechts. Denn die Prognose ist zweifelhaft in den ersten 
paar Tagen, wird dann bedeutend besser, und zwar im MaBe, als sich 
der Kranke vom Beginn entfemt; es kommt beinahe nicht vor, daB 
er im weiteren Verlauf unterliegt und Wiederherstellung ist dann die 
Regel., Auch die Komplikationen, als das Koraakoffsche Syndrom, 
Hemiplegie, geben eine gute Prognose ab. Sie ist auch gut fur die 
Zukunff, da Rezidive Sehr selten vorzukommen scheinen. Ehren- 

i • 

berg gibt 64 % Genesungen fur Kranke unter 30 Jahren an und 
45 % fur solche, die dieses Alter uberschrittcn haben. Plata us 
samtliohe 6 Kranken genasen. 


Die hier besprochenen Subarachnoidalblutungen haben ihren Site 
in den weichen Hauten des Gehims, von wo das Blut sich uber den 
spinalen, subarachnoidalen Raum ausbreitet. Dber prim&re, spontane 
(nicht traumatische) Blutungen in die Spinalhaute ist wenig bekannt. 
Unter den Ursachen wird vielfach Epilepsie angefuhrt (Grasset und 
andere). 'Nach Gowers verliefen viele Falle symptomlos, die Extra* 
vasation erfolgte wahrscheinlich kurz vor dem Tode; in Fallen von 
inehrtagiger Dauer waren Zeichen von meningealer Reizung vorhandeh. 

Einen solchen Fall, der auch in anderer Beziehung interessaUt 
ist, und dessen auefuhrliche Bearbeitung von Dr. Herman auS der 
Abteilung von Dr. E. Flatau erfolgen wird, mochte ich hier kuTZ 
anfiihren. 

Er betraf eine 40jahr. Frau im 7. Monate der Schwangeischaft, diC 
ich am 7. IV. 1922 zum erstenmal untersuchte. Bei ihr sind epileptische 
Anfalle noch vor mchreren Jahren aufgetreten und wiederholten sich 
in groBen, Jahre betragenden Intervallen. Schon in den ersten Monaten 
der Graviditat, besonders aber jetzt treten sie mit besonderer Starke und 
gehauft auf. Urin ohne abnorme Bestandteile. Geringes Fiebcr. Nackeh- 
stane, Linksseitige Hemianopsie bei normalem Hintergrund. Die epilep- 
tischen Anfalle setzten mit Nystagmus nach links ein, die Konvulaionen 
begannen auf der linken Seite, gingen dann auf die rechte uber, waren 
von BewuBtseinsverlust begleitet. Bei der ersten Lumbalpunktion war 
der Liquor unter maBigem Druck wasserklar, Nonne-Apelt -f+, 8 IJoIy- 
nukleare, steril. Schon den anderen Tag war dot Liquor unter geringCiii. 
Druck rosagefarbt, triibe, xanthochrom nach Absetzen des Blutes, enthiCR 
1000 Polynukleare, war steril. Die Kranke ging, nach ein paar Tagen im 
Etat de mal auf der Abteilung des Kollegen E. Flatau, zugrunde. E§ 
fand sich in der Marksubstanz der rechten Hemisphare, entsprechend dem 
Gyrus infraparietalis und Praecuneus, aber ohne die Rindc zu tangieren,’ 
ein Tumor von KastaniengroBe’ sich scharf von der Umgebung abhebend, 
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vor rotlicher Farbe ; durchsetzt von zahlreichen kleinen Blutungen, der 
sich als Angioma cavernosum envies. Die Ventrikel nicht erweitert. In 
keinem Zusammenhang mit diesem Tumor, olrne irgendwelche Spuren 
von Blut in den Hirnhauten (auch nicht mikroskopisch — Dr. Herman), 
land man an der Dura spinalis zwei grofie Extravasate: 1. an der auBeren 
hinteren Flache der Dura, bcinahe die ganze Hohle derselben einnehmend, 
in Gestalt von einer 2 mm dicken Schichte getonnenen, dunklen Blutes, 
das sich ziemlich schwierig abschaben laOt (Haemorrhagia epiduralis, 
spinalis, posterior); 2. an derVorder- und Innenflache der Dura in Gestalt 
eines langen, rundlichen, ziemlich dicken, nur lose anhaftenden roten 
Blutgerinnsels, vergleichbar mit Blutegel (Haemorrhagia subduralis, spinalis, 
anterior). Fliissiges Blut war nicht vorhanden, die weichen Haute nicht 
imbibiert, makroskopisch ohne Veranderungen. Auch mikroskopisch fand 
Herman an der Pia gar keine Veranderungen, an der Arachnoidea spinalis 
hier und da leichteVerdickung, hier und da sparliche Infiltration mit reak- 
tiven Zellen. 

Dieser Fall ist in mehrfacher Beziehung interessant, so in bezug 
auf das Verhaltnis von Spatepilepsie zu latent verlaufenden Tumoren. 
Hier interessiert uns besonders die Tatsache der zwei groBen spontanen 
Blutungen an der Dura spinalis. Sie traten wahrscheinlich aUf, infolge 
der durch das epileptische Etat de mal verursachten venosen Stase bei 
einer Gravida, mit wahrscheinlich veranderter Blutbeschaffenheit- 
(es fand sioh mikroskopisch kein Angiom an den Hauten des Rticken- 
marks). Das Blut bei der zweiten Lumbalpunktion stammte offenbar 
primar aus dem Subduralraum, von wo es in den subarachnoidalen 
durchdrang. Der geringe Blutgehalt war aber genUgend, um eine 
bedeutende Reaktion in den weichen Hauten ins Leben zu rufen, als 
EiweiBvermehrung des Liquors und starke Pleocytose (1000 Poly- 
nukleare). Dieser letzteren entsprach nicht die Yeranderung an den 
weichen Hauten, die auBerst gering war an der Arachnoidea, bei 
intakter Pia. Es besteht also eine Dysharmonie zwischen biologischer, 
starker Reaktion und unbedeutender anatomischer Veranderung. 
Indessen war die Menge des Liquors und sein Druck gering, im Gegen- 
satz zum Verhalten bei der Subarachnoidalblutung. 

Dieser Fall wiirde beweisen, daB prinzipiell kein Unterschied besteht 
im Resultat der Untersuchung des Punktats bei cerebraler, subarach- 
noidaler und spinaler subduraler Blutung. Die geringe Blutbeimischung 
im Punktat bei letzterer ist vielleicht davon abhangig, daB die Kom- 
munikation vom subduralen in den subarachnoidalen Raum weniger 
ausgiebig sein diirfte als umgekehrt. 
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Aus der Konigl. Neuropathologischen Universitatsklinik zu Rom 
(Leiter: Prof. 6. Mingazzini). 

Klinischer Beitrag zum Stadium der Kflckenmarks- 
geschwfllste and des Froinschen Syndroms im Liquor, 

Von 

Dr. Carlo de Sanctis. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

Seitdem Horsley im Jahre 1887 den ersten von Govern diagno- 
stizierten Fall eines Riickenmarkstumors operiert und so der Behandlung 
derselben eine neue Bahn eroffnet hatte, drangbe sich noch gewaltiger 
als friiher die Notwendigkeit auf, genau und friihzeitig das Vorhanden- 
sein und den Sitz deT Riickenmarksneubildungen zu diagnostizieren. 
Doch wahrend einerseits die chirurgische Technik fortschritt und die 
Wahrscheinlichkeiten auf operatorischen Erfolg zunahmen, erreichte 
man, trotz der Verfeinerung der klinisch-neurologischen Forschungen 
nicht die entsprechende notwendige Prakozitat und Genauigkeit der 
Diagnose. Ja die, obwohl so bedeutenden Fortschxitte der Neuropatho- 
logie ha ben der Diagnostik der Riickenmarksneubildungen zu keinem 
entscheidenden Schritt verholfen. Im Gegenteil, die weitere klinische 
Erfahrung hat groBenteils dazu gedient, das Vertrauen der differential- 
diagnostischen Kriterien, welche von den ersten Lehrern aufgestellt 
waren, zu erschuttern, so dafl man wohl nicht von iibertriebenem 
Pessimismus reden kann, wenn man (mit Nonne) sagt, daB es haufig 
vollstandig unmoglich ist, eine Diagnose aufzustellen, welche nicht eine 
der Wahrscheinlichkeit sei, in bezug auf eine Ruckenmarksgesch^vulst, 
der Spondylitis tuberculosa, der Meningitis serosa seu fibrosa circum¬ 
scripta, der Pachymeningitis cervicalis hypertTophica, der multiplen 
Sklerose und gewisser Formen von Myelitis oder kombinierter Sklerosen, 
sowie anderer, bis jetzt weder klinisch noch atiologisch bestimmter 
klinischer Formen von Riickenmarksleiden gegeniiber (Cassierer). 
Eine gleiche, ja groJJere Unsicherheit findet man in der topischen 
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Diagnose, sowohl der Ausdehnung (ob namlich der Tumor ein extra- 
oder intraduraler, ein extra- oder intramedullarer ist) als auch der 
Hohe. Es ist nicht zu leugnen, daJJ neben Fallen von Ruckenmarks- 
geschwiilstcn, die einen typischen Verlauf aufweisen, andere zahlreiche 
bestehen, die sich inf olge ihrer symptomatologischen Atypien gar nicht 
vermoiten lassen (tJberraschungen, welche die Sektion bietet) oder 
zu spat wahrgenommen werden (wenn sie nicht mehr mit einer gewissen 
Hoffnung auf Erfolg operiert werden konnen). Bisweilen fiihrt eine 
durch die Annahme eines Riickemparkstumors angerateneLaminektomie 
zu nieht geringen tJberrascl^ungea und man findet chronische Menin- 
gitiden (Oppenheim, Mendel), zystische Gebilde (Pussep, Nonne, 
Mendel und Adler, Hildebrand, Bruns, Schmid, Mingazzini), 
Liquorstauung unbekannten Ursprungs (Oppenheim) oder die sogen. 
spinalen serosen Meningitiden (Bruns, Hildebrand, Krause). 

Ich betrachte es daher als interessant, ja notwendig, noch einmal 
die Symptomatologie der Ruckenmarkstumore bezuglich der klinischen 
Lehren, die ein jeder Fall noch immer bieten kann, zu studieren. Lassen 
wir nicht unerwahnt, daB die Geschwiilste immerhineine verhaltnlsmaBig 
seltene Krankheit darstellen. In der Tat stellen die Riickenmarks- 
tumoren in einer von Schmaus angefiihrten Statistik des Wiener 
Pathologischen Institutes Yt % samtlicher Falle von Neubildungen 
dar, und in dieser geringen Zahl sind noch die medullaren Metastasen 
von in anderen Korpergegenden vorkommenden Tumoren einbegriffen. 

In der Nemropathologischen Klinik von Rom hatte ich in diesem 
Jahre Gelegenheit, zwei Falle von Ruckenmarkstumoren, deren Be- 
. schreibung ich untemehmen werde, zu beobachten: Falle, die auch 
den Vorteil haben, das vollstandige FroinBche Syndrom im Liquor, 
eine nicht hauiige, bis heute in einer viel mehr beschrankten Anzahl 
von Fallen beobachtete Tatsache, aufzuweiBen. 

Fall 1. Della Nave 0., 28 Jahie alt, Fuhrmann. 

MittelmaBiger Trinker und Raucher, leugnet Lues. Im Jahxe 1914 
wurde er, wohl wegen Peritonitis einer Lapaiatomie unteizogen. Im Januar 
1918 begann er iiber Schwache in dem linken Beine zu klagen, die mit in 
der Gegend der 6.—7. Halswirbel lokalisierten Schmerzen vergesellscbaftefc 
-war, welch letztere in die Regiones supraspinosae, bisweilen mehr nach ? 
rechts ausstrahlten. Diese Schwache nahm bestandig zu und befiel gleich- < 
zeitig auch den rechten Arm. Nach ungefahr 1 Jahre besseite sich der l 
Schwachezustand im rechten Arme etwas, wahrend er im linken Beine s 
stets zunahm und sich auch auf das iechte erstieckte. Gegen Mitte 1918 i 
traten leichte Stdrungen beim Harnlassen ein; anfangs unter der Form < 
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von Schwierigkeiten beim Harnen, dann von Zeit zu Zeit ala unfreiwilliger 
Harnverlust. Eigentliche Schmcrzcn im Riicken bestanden nicbt, wohl 
aber ein Sehwachegefiihl in der Lumbalgegcnd. Pat. machte verschiedene 
Kuren, sowohl roborierende ala elektriache, und am 5. Md trat er zum 
eraten Male in die neuropathologiachc Klinik ein. 



Della Nave Orlando. 


Der damals erhobene objektive Befund zeigte apaatiache Paraparesis 
and leichte Muskclhypotrophie, beaondera links, Schmerz bei Druck auf den 
VI. Halsdornfortaatz, Schmerz bei paaaiver Streckung dea Kopfea. Leichte 
Hvpotrophie der epitroklearen Muakcl, beaondera iedits und dea Adductor 
pollicis rechta. Leichte Beriihrunga-, Temperatur- und Schmerzhypiiathesie 
links, die proximalwarts bis zu einer 2—3 fingerbreit oberhalb dea Nabels 
verlaufenden Linie rcichte. Anapallastheaic auf aamtlichen Knochen- 
vorspriingen der unteren GliedmaUen. 
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Der Rest der neurologischen Untersuchung war negativ. Der radio- 
graphische Befund war folgender: der Celenkraum zwischen dem VII. Hals- 
wirbel und dem. 1. dorsalen erscheint auf seiner rechten Halfte leicht ver- 
groBert und ihm entsprechend scheinen sich kleine Massen von Knochen- 
wucherungen wahrnehmen zu lassen. 

Dieser Befund, vereint mit der Schmerzliaftigkeit auf Druck der Dom- 
fortsiitze lieB es fiir gerechtfertigt erscheinen, das Drucksyndrcfn, welches 
Pat. aufwies, als eine Spondylitis cervicalis zu deuten. Nach Aufstellung 
dieser Diagnoae wurde der Seitzsche Apparat angelegt und der Patient wurde 
am 30. Mai entlassen. 

Im Januar 1921 kehrte er in die Klinik zuriick. Wahrend der ver- 
laufenen 7 Monate hat sich der Zustand des Patienten verschlimmert. Er 
gibt an, daB sich die Faliigkeit zum Gehen allmahlich verminderte, bis er 
Ende September unfahig zu gehen wurde. Ferner fuhlte er seit einigen Mo- 
naten eine gewisse Steifheit des Nackens, so daB es ihm nur moglich war, 
mit dem Halse selir beschrankte Bewegungen auszufuhren. Auch die 
Schwaclic im rechten Arme und die Harnrctention liaben zugenommen. 

Status, Januar 1921: Augenbewegung normal beiderseits. Der 
N. VII und N. XII sind unversehrt. Kau- und Schluckbewegung, 
Phonation und Aussprache der Worte normal. 

Die passiven Bewegungen des Kopfes weisen einen liber die Norm 
hinausgehenden Widerstand auf und konnen nur bis zu eincr gewissen 
Grenze vollzogen werden, vor allem die Streckbewegungen. Bei diesen 
Bewegungen nimmt Patient einen Schmerz im untcrn Halssegment wahr. 
Die aktiven Bewegungen sind alle beschrankt, mid iiber eine gewisse 
Grenze hinaus ausgefiihit, verursachen sie ebenfalls Schnterzen. 

Arme: keine krankhafte Stellung, leichte Verminderung des M. del* 
toideus, der obern Biindel des Trapezius, der MM. supra*, und subspi- 
natus rechts. Hypotrophie der epitrochlearen Muskeln besonders rechts, 
und der rechten MM. epichondyloidei. Deutliche Atrophie der kleinen 
Handmuskeln, hauptsachlich des Abduktors, der Zwischenknochenmuskeln, 
besonders rechts. Hypotonie in der Articulatio scapulo-humeralis rechts. 
Von den aktiven Bewegungen ist nur das Erheben des Armes, besonders 
rechts, eingeschrankt. 

Beine: Neigung beider FuBe zur Plantarflexion, Hyperextension der 
beiden ersten Phalangen der Zehen, besonders links. Die Muskclmasse, 
und zwar sowohl die des Schenkels als die des Beines, sind deutlich atro- 
phisch, schlaff; Hypertonie bei den passiven Bewegungen, besonders links. 
Die aktiven Beugebewegungen des Oberschenkels sind, besonders rechts, 
beschrankt und langsam. Das gleiche gilt von den Abduktionsbewegungen, 
hingegen ist die Abduktionsbewegung vollstandig. Die Beugung der Beine 
vollzieht sich etwas vollstandiger links als rechts. AuBerst trage und be¬ 
schrankt ist besonders rechts die Streckung der Beine. Samtliche Bewe¬ 
gungen der FuBe sind beschrankt und rechts sind alle Bewegungen der 
Zehen aufgehoben, die links kaum angedeutet sind. 
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Das Stehen ist unmoglich. Harnretention und bisweilen Harnlassen 
wegen Regurgitation. Hartnackige Verstopfung. 

Patellarreflexe lebhaft. Achillesreflex rechts vorhanden, abwesend 
links. Die hypo- und epigastrischen Reflexe sind vorhanden. Bei Reizung 
der Fufisohlen erfolgt keine Plantarflexion oder Extension der groBen Zehen. 
Mendel-Rossolimo-Reflexe negativ. Die Adduktorenreflexe sind beider- 
feits sehr prompt mit kontrolateraler Antwort. Obere Sehnenreflexe beider- 
seits sehr schwach. Pupillen anisokorisch, reagieren ungleichmaBig auf 
Licht und Akkommodation (die rechte ist trager). Augenherzreflex 
abwesend. 

Profuser SchweiB auf der Gesichtshaut und dem obern Rumpfteile. 
Rotung der Wangen und subjektives Hitzegefiikl im Gesicht. Roter 
Dermographismus prompt und dauernd. 

Beiderseits Beriihrungs-, Temperatur- und Schmerzhypoasthesie 
(hauptsachlich Hypalgesie) bis proximalwarts zur Hohe einer durch das 
Manubrium stemi gehenden Linie. Diese Storung ist besonders stark distal- 
varts in den unteren Gliedern und im Bauche, bis zum Niveau einer unge¬ 
fahr vier Finger breit unter dem Nabel verlaufenden Linie und im linken 
Reine, Bathyanasthesie in den Zehen des rechten FuBes, besonders in der 
{EroBen Zehe. Hypopallasthesic in den Knochen der unteren Glieder, Stereo- 
gnosis normal. Druckempfindlichkeit auf die Dornfortsatze vom VI. Hals- 
wirbel bis zum IV. dorsalen, mit Maximum des Schmerzes auf der VII. 
vert, cervicalis und I. dorsalis. Druck auf die paravertebralen Rinnen be¬ 
sonders rechts, die VII. vert, cervicalis und den I. dorsalis entsprechend 
Hrhmerzbaft. 

Die spezifischen Sinne und geistiger Zustand sind normal. Elektro- 
diagnostische Untersuchung der Muskeln und Nerven der Glieder normal. 

Pirquetisierung positiv. Rontgenunfersuchung negativ. 

Lumbalpunktion: Der Liquor tritt zuerst in schnell aufeinander- 
fdgenden Tropfen heraus, nach dem AbfluB von ungefahr 3 ccm hort er auf 
zu flieBen und es gelingt nicht einmal durch Aspiration andern heraus- 
flieBen zu lassen. Der Liquor weist eine deutlich xanthochromische Farbung 
(goldgelb) auf. Wahrend des Zentrifugierens bildet sich spontan ein derbes 
Fibringerinnsel in Form eines dicken Netzes, das ungefahr die Halfte des 
Reagenzglases einnimmt. Die mikroskopische Untersuchung von frischen 
and gefarbten Liquorpraparaten laflt zahlreiche rote und weifle, zum Teil 
in dem Fibrinnetz verwickelte Blutkbrperchen aufwcisen. Die weiBen Blut- 
korperchen sind vorwiegend mononukleare Lymphocyten. Der Zusatz der 
Esbachschen Losung zum Liquor ruft sofort eine totale Gerinnung hervor. 
RoB-Jones- und Nonne-Affekt-Reaktionen stark negativ. , 

Zweite Lumbalpunktion (Februat), sehr niedriger Druck. Kultur der 
Tuberkulosebazillen und Einimpfung der Tiere negativ. EiweiBgehalt 
total 3% (Esbach). 

Die organische Natur der Krankheit war zweifellos: sie zu be- 
haupten geniigten die Steigerung und die Asymmetrie der Tiefen- 
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reflexe, die Muskelatrophien, der Liquorbefund; wie auch (irotz des 
Bestehens des Nystagmus und der Pupillensymptome) sowohl das 
Vorhandensein der Sphinkterstorungen, die Paraparese und die 
Sensibilitatsstorungen die Lokalisierung des Krankheitsherdes ini 
Ruckenmark gestattete. 

Dies festgestellt, muBten die Annahmen von Krankheitsprozessen 
erwogen werden, die oder direkt wie die Syringomyelie, die Myelitis 
transversa, die multiple Sklerose, die Lues spinalis, die intramedul- 
laren Neubildungen; oder indirekt, wie die Lasionen der Meningen 
(die Pachymeningitis hypertrophica eingeschlossen) die Geschwulste 
der Meningen und die Wirbelverletzungen (z. B. die Karies) das 
Ruckenmark interessieren. 

Unter den Krankheitsprozessen der Wirbel war es die Spondylitis 
tuberculosa, welche zuerst in Erwiigung gezogen werden muBte. 

Tatsachlich war wahrend des ersten kurzen Aufenthaltes in der 
Klinik im Mai 1920 dies die aufgestcllte Diagnose. In der Tat bestand 
ein Drucksyndrom auf das Ruckenmark, welches aus einer spastischen 
vorwiegend linken Paraparese, leichter, . bis zum Nabel reichenden 
Gefiihls-, Temperatur- und Schmerzhypasthesie links bestand, ferner 
lag eine Anapallasthesie in den unteren Gliedern vor. Aufierdem war 
der Druck auf die Dornfortsatze des VI. und VII. HalswirbeK wo 
sich der lokale Schmerz lokalisierte, schmerzhaft. Ebenso liefi der 
radiographische Refund der Wirbelsaule die Vermutung irgendeiner 
beginnenden Knochenverletzung zu. Infolge dieser Diagnose wurde. 
wie bereits erwahnt, die Immobilisierung mittels Gipsverbandes an- 
geraten. 

.Im Jauuar 1921 muBte die erste Diagnose einer Revision unter- 
zogen werden. Das Verweilen im Seitzschen Apparate hatte den Zu- 
stand anstatt zu bessern verschlechtert. Ein Malum Potii cervicale 
konnte nun anderereits leichter als fruher ausgeschlossen werden. 
Es bestand zwar der Schmerz beim Druck auf die Halswirbel fort, 
doch hatte sich in dieser langen Zeit, wahrend welcher die Druck- 
wirkungen sich gesteigert hatten, keine Deformation der Wirbelsaule 
gezeigt, was man in Wirklichkeit mit der Annahme einer Bildung von 
tuberkularen Fungositaten itu Innem des Wirbelsaulenkanals oder 
einer Karies der Wirbelbogen (Spondylitis tuberculosa posterior) hatte 
erklaren konnen. Das neue Urteil des Radiologen schrieb jedoch den 
bereits hervorgehpb«nen UnregelmaBigkeiten der Wirbel keine patho- 
logische Bedeutaqg zu und, wie vorsichtig man auch sein muB, um eine 
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Karies infolge radiographer Untersuchungen, die nicht in doppelter 
Projektion ausgefuhrt sind, auszuschlieBen, wie dies Auerbach richtig 
hervorhebt, so sprach doch diese Tatsache vereint mit der bestandigen 
Abwesenh^jt des Fiebers, dem zufriedenstellenden Allgemeinzustande 
des Patienten, der Wirkungslosigkeit der Jodkuren und des Immobili- 
| siernngsapparates, gegen das Vorhandensein eines tuberkulosen Wirbel 
prozesses. Diese Meinung muBte auch beibehalten werden trotz des 
positiven Ausfalles der Pirquetschen Reaktion, die einen zu zweifel- 
haften Wert besitzt, um beziiglich des diagnostischen Urteils wirksam 
in die Wagschale fallen zu konnen. 

Einige dieser Kriterien selbst, namlich die Abwesenheit einer 
Deformation der Wirbelsaule, die geringe Schmerzhaftigkeit der Wirbel, 
die negative radiologische Untersuchung lieBen gleichzeitig Neubildungs- 
prozesse der Wirbel ausschlieBen, die iibrigens meist durch sekundare 
Geschwiilate (Karzinome, Sarkome), Metastasen von Neubildungen 
anderer Korpergegenden dargestellt werden, die hier fehlten. 

Eine Pachymeningitis hypertrophies cervicalis konnte hier infolge 
des Mangels sowohl starker Schmerzen, sowie der charakteristischen 
Atrophien der oberen Glieder, der besonderen Haltung ! der Hande und 
infolge des gewohnlich sehr kurzen Verlaufes ausgeschldssen werden! 

Gegen die Lues spinalis (cervico-dorsalis) in ihrer zweifachen 
klinischen Ausdrucksweise, als Meningomyelitis oder Gumma, sprach 
der negative Ausfall der W.R. und eine friiher vom Patienten durch- 
gemachte antiluetische Kur. 

Fiir die extramedull&ren krankhaften Prozesse blieb in Erwagung 
die Meningitis serosa (seu fibrosa) circumscripta. Die Arachnoidzysten 
sind von Schuster, Strobe, Schlesinger, Oppenheim, Bruns, 
Mendel, Adler, Warrington-Monsarret, Montet-WeiBem- 
burg, Spiller, Mills und neuerdings von Mingazzini beschrieben 
. worden. Der Fall dieses letzten Autors war gerade mit einer extra- 
[ raedullaren Neubildung verwechselt worden. In der Tat bestehen keine 
sicheren Unterschiedsmerkmale (Auerbach). Hier fehlte jedenfalls 
aufier dem haufigsten atiologischen Momente (Trauma) auoh das 
Schwanken der Symptome, jener Wechsel des oberen Niveaus der 
Hypgsthesie, jene Inkongruenz zwischen den Storungen der Sensi- 
bilitat, den Motilitatssymptomen und dem Zustand der Reflexe 1 , die 
als charakteristiache Kennzeichen der Arachnoidzysten gelten und' 
durch die Anfullung und Ausle^rung der Zyste selbst erklart werden. 
Bruns sagt ferner, daB bei den Ruckenmarkszysten das Fortschreiteh 
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der Storungen in querer mehr als in aufsteigender Richtung, wie dies 
gerade bei unserm Patienten der Fall war, geschieht. 

Von den intramedullaren krankhaften Prozessen kamen, wie bereits 
erwahnt, in Erwagung die Syringomyelie, die multiple Skjerose, die 
Myelitis transversa und von den Syringomyelien besonders die mit 
Pachymeningitis vergesellsohafteten (Oppenheim). Nur war hier 
dieselbe leicht auszuschliefien wegen Mangel an trophischen und vaso- 
motorischen Storungen der Haut, der Knochen und der Gelenke. Die 
Sensibilitatsstorungen der Syringomyelie weisen eine segmentare Ver- 
teilung auf, die hier fehlte, und zeigen die charakteristische sensitive 
Dissoziation, die auch an unserem Kranken fehlte. AuBerdem sind die 
Muskelatrophien bei Syringomyelie ausgepragter und die Lahmungen 
haben keinen spastischen Charakter. Es fehlen im allgemeinen die 
Schmerzen, die jedoch bestehen, falls sich die Pachymeningitis hinzu- 
fiigt und das Fortschreiten des krankhaften Prozesses hauptsachlich in 
Langsrichtung, anstatt als in Querrichtung stattfindet (Oppenheim, 
Stertz). 

In unserem Falle war es angebracht, auch die multiple Sklerose in 
Erwagung zu ziehen, um so mehr, als ein Nystagmus bestand. Be- 
kanntlich konnen bei den multiplen Sklerosen auch Sensibilitats- und 
Motilitatsstorungen vom Brown-Sequardschen Typus (Bruns, FI at a u) 
auftreten, ebenso konnen Schmerzen (auch Wirbelschmerzen) (Flatau) 
vorhanden sein (Nonne). Bei den multiplen Sklerosen jedoch ist 
der Verlauf nie ein so progressiver wie in unserem Falle, in welchem 
hingegen der Befund des Fundus oculi negativ war, und selbst 
vorubergehend Sprachstorungen und andere Hirnsymptome (Sohwindel, 
Diplopie) fehlten. Die Sensibilitatsstorungen waren von einer solchen 
Intensivitat, vie man sie bei den Sklerosen nicht antrifft, wo sie 
hochstens den Charakter der Hypasthesie annehmen. AuBerdem be- 
standen rektrospinale Sphinkterstorungen und deutliche Muskel¬ 
atrophien. 

Die Myelitis endlich konnte infolge der Asymmetrie der paresischen 
Storungen und der Reflexstorungen ausgeschlossen werden. 

Es blieb somit nur die Annahme einer Markneoplasie. Mit derselben 
vertrug sich sehr gut der lange, progressive Verlauf, wahrend desselben 
sich ein Drucksyndrom auf das Ruckenmark, vorwiegend rechts, ein- 
gestellt hatte und das sich durch ein kaum angedeutetes Brown- 
Sequardsehes Syndrom bekundete; das fortgesetzte Steigen der obern 
Hypasthesiegrenze, die Steifheit der Wirbelsaule und auch der Schmerz 
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beim Drucke auf dieses Segment, die durch den Streckapparat verur- 
sachte Verschlimmeijing und besonders das Syndrom der spontanen 
Gerinnung des Liquors. Nachdem nun einmal die allgemeine Diagnose: 
Tumor medullae so festgestellt worden war, stieg die Frage bezuglich des 
intra- oder extramedullaren Sitzes desselben auf. Die ersten Symptome 
waren motoriscber Art gewesen (Schwache im rechten Arme und im 
linken Beine); ein wirklich neuralgisches Stadium hatte gefehlt. In 
der ersten Zeit batten wohl Scbmerzen bestanden, die in der unteren 
Hals- und supraspinalen Gegend angehalten hatten, doch weder sebr 
intensiv noch vom radikularen Typus gewesen waren. Die Kreuzung 
der Farese des oberen Gliedes einerseits und des unteren andererseits 
hatte sich leicht durch eine asymmetrische Infiltration der Geschwulst 
erklaren lassen. 

Das, wenn auch kaum angedeutete Brown-Sequardsche Syndrom 
sprach *zugunsten eines extramedullaren Tumors, ebenso der den extra¬ 
medullaren Geschwtilsten eigene sehr lange Verlauf; die Atrophie 
der Armmuskeln (so schwer es auch fallt, diese von denen von einer 
Lasion der Vorderhorner abhangenden zu unterscheiden) — die eine 
radikulare Verteilung aufwiesen. Es ist wohl wahr, daB man bei der 
elektrischen Untersuchung keine E.R. in den obengenannten Muskeln 
wahrgenommen hatte, doch wurde dies schon von Oppenheim, 
Auerbach und Brodnitz auch bei extramedullaren Tumoren be- 
beobaohtet. Samtliche Dissoziationssymptome der Sensibilitat (Sy- 
ringomyelie) fehlten. Auch der Mangel an Schmerzen sprach nicht 
in apodiktischer Weise gegen die Hypotheose eines extramedullaren 
Tumors, da derselbe bei diesen Tumoren verhaltnismaBig haufig ist 
(nach Serko fehlen sie in 60 % der Falle). Dies ist in der Tat der Fall, 
wenn der Tumor, von dem ventralen Teile des Riickenmarks ausgehend, 
die motorischen anstatt die sensitiven Wurzeln interessiert und gleich- 
zeitig seinen Ursprung in einem interradikularen Raume nimmt und die 
Leitung der Wurzeln zerstort, bevor er durch den Reiz wirkt. Die 
achwerwiegendste Tatsache jedoch war der Befund der Lumbalpunktion. 
Der Liquor wies alle Kennzeichen des seit 1903 von Froin beschrie- 
benen Syndroms auf: er war xanthochrom, reich ah Fibrin, wies die 
Erscheinung der spontanen Gerinnung und Hyperalbuminose bis zu 
30 o/flj auf, das Sediment zeigte Hamolymphocytose. Dieses Syndrom 
ifit in mehr als in der Halfte der Falle bei Ruckenmarkstumoren an- 
getroffen worden. Von diesen war nur der Fall Dufours ein intra- 
medullarer imd, wie es scheint, auch die nicht genauer bezeichneten 
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von Siemerling, Jancke und Flatau. Obwohl nun das Froinsche 
Syndrom nicht als fiir die Riickenmarkstumore spezifisch betrachtet 
werden kann, da es in den verschiedenartigsten Formen von akuten 
und chronischen Meningitiden, beim Malum Pottii, bei der Landryschen 
Paralyse und bei den Wirbeltraumen angetroffen wurde, so stellt es 
doch immer infolge der Haufigkeit eine wichtige Tatsache dar, die im 
Rahmen des Komplexes der anderen Symptome fiir das Vorhandensein 
eines Riickenmarkstumors im allgemeinen, bzw. fiir einen extrame- 
dullaren spricht. 

Was die Hohe des Tumors betrifft, ging hervor, daQ die Muskel- 
atrophien und die Sensibilitatsstorungen die Ausbreitungszone der 
I. Brustwurzel einnahmen. Sich aber an das Sherringtonscbe Gesetz 
erinnernd, welches das Zusammenwirken wenigstens dreier Segmente 
an der motorisch-sensitiven Innervation annimmt, gelangte man zu 
dem Schlusse, dafi der Tumor den VII.—VIII. Halssegmenten ent- 
sprechend lokalisiert sein muBte. Die Pupillensymptome, die Hyper- 
hidrose des Gesichtes und des Halses, die Rotung, die vasomotoriscbe 
Unbestandigkeit bestatigten die Teilnahme des VIII. Halssegmentes 
und dieser Sitz wurde durch das Mitsprechen der groBen Druckschmerz- 
heftigkeit dem Dornfortsatze des VII. Halswirbels bestatigt. AuBerdem 
lieB die groBere Schwere der motorischen Ausfallssymptome rechts 
(wahrend links die Storungen der oberflachlichen Sensibilitat vor- 
herrschten) eine groBere Ausbreitung der Geschwulst nach rechts 
annehmen. 

Der Kranke wurde dem Chirurgen mit folgender Diagnose iiber- 
schickt: Wahrscheinlich extramedullarer, dem VII. bis VIII. Hals- 
segmente entsprechender Riickenmarkstumor. 

0 >eration (Prof. Alessandri) 2. April 1921. 

Chlononarkoie. 15 cm langer medianer Einschnitt langs der Dorn- 
fortmtze, oberhalb und unterhalb des Dornfortsatzes der Vertebra pro- 
minens. Mit dem MeiBel werden die Dornfortsatze der VI. u. VII. HaV 
wirbel und des I. Brustwirbels entfernt. Mittels einer Knochenzange 
werden die hinteren Hilften der Wirbelbogen durchtrennt. Die Dura 
erscheint gespannt und obne Palsat on; sie wird geoffnet. Oberflach- 
licher Einschnitt des Ruckenmarks; es zeigt sich eine dunkle, ungefahr 
8 cm lange Gsschwulst, die mit dem Marke verwachsen za sein scheint 
und die zur spontanea Ausschalung neigt. Exstirpation derselben in 
drei Fragmenten. SchluB der Dura und Kiirschnernaht; Muskel-Knopf- 
naht. Man laBt eine G.izedrainage tief in den Muskeln. 

Status: In den ersten Tagen nach der Operation klagt Pat. 
iiber heftige Schmerzen in den Armen, es stellte sich eine volletandige 
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Paraplegie mit Incontinentia urinae und Fazesretention ein; ebenso Fieber, 
das zwischen 38,6° und 39° schwankte, tiefer Dekubitus trat bald auf. 

In der Folge besserte sich der Zustand, Schmerz und Fieber. ver- 
schwanden, die Decubiti fullten sich aus. Bei,seiner Entlassung bestand 
eine vollstandi&e Paraplegie, mit starker Atiophie und Kontrakturen in 
Beugestellung, der unteren Glieder, und Insuffizienz der rekto-vesikalep 
Sphynkteren. Vollstandige Anasthesie der veischiedenen Formen der 
Oberflachen- und Tiefensensibilitat, bis zum Niveau der 2. Brustwurzel. 

Hystologispher Befund des Tumors. Die entfernte Geschwulst 
ist unregelmaBig eiformig, hockerig, ungefahr 4 cm lang, dunk el gefarbt. 
Der Schnitt wpist einen nicht homogenen Bau auf. 

An den mit Hamatoxilin-Eosin und van Gieson gefarbten Prapa- 
raten bemerkt man, daft der Tumor keine homogene Struktur aufweist. 
Er besteht aus zwei oharakteristisch verschiedenen Geweben, einem tief 
gelappten, fast schwammigen, einem anderen mehr kompakten, der jedoch 
von mehr -oder minder gioBen, rundlichen Hohliaumen durchsat ist. 
Ersteres ist teich an Zellen und GefaBen, die bis\v,eilen untereijiander 
dorch BindegewTebsbalken verbunden sind. Letzteres ist hingegen arm 
an Zellen und noth" armer an GefaBen. In dem zellreicjwsn Teile sind 
diese UnregelmaBig, .eher gedrangt angeordnet, haben llache, meisf lang- • 
lie he pder polygonale Form, reichliches Protoplasma, £unde Oder eiformige, 
polygonale* oder langliche Kerne, die ein feines Chiomatinuetz und stark 
gefkrhte Kernkbrpercben eufweisen. An einigen Stellen'namlich umi die 
Hfehlen herum und ah den freien Randern der Furchen neigen die Zellen 
da^u, ’ sich die einen gegen'die andeien gedrangt palisadenformig anzu- 
ordnen, und, sich verlangernd und zylinderformig werdend, den Eindruck 
von Epithelzellschichten zu machen. 

Die zahlreichen verschiedentlich gioBen Gefafi<p besitzen starke 
Tunicae, die reich an elastischem Gewebe sind. Im zelfarmen Teile treten 
Zellen mit reicherem Protoplasma auf, von vorwiegend Polyedeiform, mit 
kleinerem, rundlichem oder ovalem Kerne. Die Zellen weisen haufig eine 
Anordnung in konzentrische Schichten auf. Die GefaBe sind sparlich 
und die Wande sind zart. Die Hohlraume sind nicht von Zellschichten 
bekleidet. 

Dib.Operation bewies, daB die Diagnose der Natur (Tumor), wie 
ebenfalls die Hohenlokalisierung des pathogenetischen Prozesses genau 
war, der extrhmedullare Sitz derselben jedoch wurde nicht bestatigt. 
Die Geschwulst war eine intramedullare und war wahrscheinlich im 
rechten lateralen Teile des Halssegmentes des Ruckenmarkes ent- 
standen, indem sie so das seitliche Pyramidenbiindel in Mitleidenschaft 
zog. In der Folge hattq sich der Druck auf die homolateralen Vorder- 
horner fiihlbar gemacht, was sich durch die Atrophie der Muskeln der¬ 
selben Seite ausdruckte, indem sie links das Brown-Sequardsche Syn¬ 
drom durch die Unterbrechung der sensitiven Bahnen hervorrief und 
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endlich einen Druck auf die Pyramidenseitenbahn links, Vow Brust- 
mark abwarts ausiibend, die Hyperspastizitat des unteren linken Gliedes 
hervorrgerufen hatte. 

, Fall 2: Cesira X., 38 Jalire alte, nicht luetische Frau. 

Im Januar 1921 begann sie Schmerzen und Pariisthesien im rechten 
Arme zu empfinden, die mit Schwache desselben Gliedes, besonders im 



Fig. 3. Fig. 4. 

Cesira Moscki-Tarquini. 

_ ; Storung dcr oberflaclilichen Sensibilitat. 

.. ‘icfen 


proximalsten Segments, vergesellseliaftet waren. Die Schmerzen strahlten 
bisweilen auf den Kopf und die rechte Halshalfte aus. Diese letzteren 
waren seit einigen Wochen so heftig geworden, daB die Patientin so viel 
als moglich zu vermeiden suchte den Kopf nacli rechts zu drehen. AuBerdem 
bemerkte sie in den letzten Wochen, daB die Schwache des Ober- und Vor- 
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derarmes sich nach undnach so gesteigert hatte, daft sie sich in eine wahre 
Lahmung umgestaltet hatte. Sie war nur noch fahig von Zeit zu Zeit einige 
Bewegnngen mit der Hand und den Fingern dieser Seite auszuffihren. In 
der Folge begann Patientin auch Parasthesien in rechten Arme, Schwache 
im rechten Beine und seit 14 Tagen ungefahr auch im linken Bein wahr- 
zunehmen. Den Aussagen der Patientin nach war die Schwache des 
rechten Armes dem Auftreten des Schmerzens ungefahr 14 Tage voraus- 
gegangen. 

Objektive Untersuchung, Marz 1921. Nichts auf Kosten der Schadel- 
nerven. In Riickenlage gelingt es, der Patientin den Kopf schmerzlos in 
medianer Stellung zu halten, beim Stehen neigt sie immer dazu, den Kopf 
nach links zu halten, urn den Schmerz zu vermeiden, der auf der rechten 
Seite des Halses hervorgerufen wird. Die passiven und aktiven Bewegungen 
des Kopfes sind bis zu einem gewissen Grade moglich, fiber welchen hinaus 
ein heftiger Schmerz auftritt. AuBerdem ist derselbe lebhafter, wenn die 
Patientin den Kopf nach rechts dreht. Beobachtet man den rechten Arm 
imRuhestande, so bemerkt man von Zeit zu Zeit leichte klonische Zuckungen 
des Daumens. Der M. adductor pollicis und die MM. hypothenares sind 
atrophisch, ebenso die MM. supra- und subspinati, die Vorderarmmuskeln 
und besonders die Beugemuskeln. Desgleichen bemerkt man eine Hypo- 
tonie samtlicher Gelenke. 

Patientin ist unfahig irgendeine Bewegung des Vorder- oder des Ober- 
armes auszuffihren. Es gelingt ihr nur die Hand zu strecken und die Finger 
zu beugen, aber auch dies nur in unvollkommener Weise. Mit der gleichen 
Unvollkommenheit wird die Ad- und Abduktion der Finger, wie auch die 
Beugung und Streckung derselben, den Daumen inbegriffen, ausgeffihrt. 
Nichts von Bedeutung im linken Arm. In den Beinen bemerkt man nur 
eine Yerminderung der Muskelkraft. Das Stehen ist nur bei Unterstfitzung 
moglich, beim Gehen laBt die Patientin das ganze Kdrpergewicht auf dem 
linken Beine ruhen, und macht nur sehr kleine Schritte. 

Ebenso bemerkt man eine leichte Skoliose von den Dornfortsatzen 
der III. Vertebra cervicalis mit dem Maximum der Konvexitat nach rechts, 
an der Hohe des I. Brustwirbels. . 

Achillesreflexe lebhaft, rechts FuBklonus. Patellarreflexe sehr leb- 
haft. Rechts Patellarklonus. Adduktorenreflexe lebhafter rechts. Obere 
Sehnenteflexe lebhafter links; Bauch- und epigastrische Reflexe nicht 
auslosbar. Pupillen ungleich (r. > 1.). Die - Pupillen reagieren prompt auf 
Licht und Akkommodation. Schmerz und Parasthesien in dem rechten 
Gliede bei Druck auf die Aste des Plexus brachialis. Der Druck auf die 
anderen Nervenstamme schmerzlos. Der Druck auf die Dornfortsatze und 
die paravertebralen Rinnen ist hier entsprechend den V., YI., VII. Hals- 
wirbeln, schmerzhaft. 

Man nimmt eine fast vollstandige Geffihls-, Temperatur- und Schmerz- 
aimsthesie auf der rechten Halshalfte und besonders auf der supraklavi- 
kularen ^und akromialen Gegend rechts, leichte Geffihls-, Warme- und 
Schmerzhypoasthesie auf der auBern Flache des rechten Armes, auf dem 
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linken Bein und der entsprechenden Halfte des Abdomens wabr. Leichte 
Hypopallasthesie auf den Knochen der rechten Hand. Vollstandige Bathy- 
anasthesie im rechten FuBe und Astereognose der rechten Hand. Visus und 
die andeien spezifischen Sinne sind unverandeit. 

Unvollstandige EaR. des rechten M. deltoideus und der Musk el der 
EminentiaJ, thenar. * 

Lumbalpunktion, Diuck sehr niediig. Es gelingt, ungefahr 5 ccm 
Liquor zu sammeln. Faibe goldgelb, klar. Ungefahr % Stunde nach der 
Punktion beginnt die spontane Bildung eines Gerinnsels, das schnell zu- 
nimmt, um endlich % des aufgefangenen Liquors auszumachen. Die 
EiweiBmessung im iibrig gebliebenen Liquor ergibt 4 %. Die Nonne- 
Apelt-Reaktion ist stark positiv (der Liquor ist milchig). Die RoB-Jones 
zeigt einen Ring fast von der Hohe der ganzen angewandten Menge des 
Liquors. Noguchi und Pandy stark positiv. Im Niederschlag werden 
keine Lymphocyten angetroffen. 

In diesem zweifen Falle drangte sich die Diagnose „Ruckenmarks- 
tumor“ sehr deutlich auf infolge des Verlaufes und der charakteri- 
stischen Symptome. Hier wurde der Beginn durch einseitige Wurzel- 
symptome angedeutet: Parasthesien, Schmerzen, Schwache und spater 
Lahmungen der Muskeln des rechten Armes. In der Folge dehnte sich 
die Schwache auf das untere Glied derselben Seite aus, wahrend man 
im kontrolateralen unteren Gliede Hypasthesie der oberflachlichen 
Sensibilitatsformen wahrnahm. Zuletzt erstreckte sich die Parese auch 
auf das linke Bein aus. Es fand also eine deutliche Aufeinanderfolge 
der Krankheitszustande statt: 1. ein neuralgisches, 2. ein dem Brown- 
Sequardschen Syndrom entsprechendes Stadimn, 3. Symptome der 
Leitungsunterbrechung. Es zeigte sich somit der typische Verlauf der 
Ruckenmarkstumoren. Die Frage, die sich auch hier gleich auf drangte, 
war die des Sitzes der Geschwulst, namlich ob es sich um eine extra- 
oder intramedullare handelte. 

Fur eine intramedullare redeten die Tatsache, daB die motorischen 
Wurzelsymptome den sensitiven vorausgegangen waren; die Schnellig- 
keit der Entwicklung, die Anwesenheit der Wirbelskoliose, der Sitz der 
Neubildung in der Halsanschwellung. 

Fur eine extramedullare Geschwulst redeten anderseits die Heftig- | 

keit und die Dauer der Schmerzen: die Exazerbation bei den Be- ! 

. . . I 

wegungen und die Tatsache, daB sie mit den Kennzeichen eines neural-1 

gischen Wurzeltypus aufgetreten waren, die Parasthesien und die j 

Muskelatrophien ebenfalls von radikularen Typus, die teilweise EaR. | 

der atrophischen Muskeln und das Froinsche Syndrom (im Liquor). [ 

Die Beweggriinde zur Annahme. daB die Patientin von einem«extra- j 


Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Klinischer Beitrag zum Studium der Kuckenmarkugeschwiilstc ubw. 197 

medullaren subduralen Tumor befallen sei, iiberwogen bei weitem die 
anderen (zugunsten eines endomedullaren Tumors); folglich nahm man 
diese Hypothese an. In der Tat sprach die Ausdehnung an Hohe des 
Tumors gegen einen extramedullaren Sitz. Die Lahmung und die 
Atrophie des M. deltoideus liefien in der Tat die Verletzung auf das 
5. und 6.. Halssegment des Ruckenmarks lokalisieren; die Anasthesie 
des seitlicben Teiles des Halses und vor allem der supraklavikularen 
und akromialen Gegend entsprechend dem Verteilungsgebiete des 
4. Halswirbels, liefien sie, dem Sherringtonschen Gesetze nach bis zum 
3. Halswirbel hinaufsteigen und den 2. Halswirbel beriihren. Die Muskel- 
zuckungen des rechten Daumens, die Hypotrophie mit teilweiser EaR. 
der Hypotbenarmuskel, die Pupillensymptome liefien die untere Grenze 
der Gescbwulst bis auf den 8. Halswirbel recbts berabsinken. Immerbin 
acbien die angenommene Ausdebnung der Neubildung in der H6be 
keinen absoluten Wert gegen die Hypothese dieses extramedullaren 
Sitzes zu besitzen. Ein wichtiges Argument gegen den endomedullaren 
Sitz schien die Gerinnung des Liquors, die in diesem Falle sehr aus- 
gepragt war (der Liquor gerann spontan und schnell, ungefabr % der 
ganzen Menge). Die gewohnlichen Globulinreaktionen liefien dieselben 
in aufierst grofier Menge erscbeinen und der Eiweifigehalt stieg auf 
40 %o! dieser sehr bohe Gehalt wurde nur von einem von Souques 
und Lantuejoul studierten.Fall iibertroffen (in welchem der Eiweifi¬ 
gehalt 42,8 %o betrug). Nacbdem die Diagnose auf Tumor medullae 
extramedullaris (subduralis) am Niveau der 3.-6. Halswirbel rechts 
gestellt war, wurde der Patientin die Exstirpation der Geschwulst 
angeraten. 

Operation (Dr. Bastianelli) 25. Mai 1921. 

Rektale Athernarkose. Medianer Einscbnitt, der sich vom Hinter- 
haupte spater bis zum 1. Brustwiibel foitsetzte. Die hinteren Bogen der 
2.-6. Halswirbel werden freigelegt und die Bogen des 3.—6. Cervikal- 
wirbels werden entfernt. Die Dura scheint an Volumen zugenommen zu 
haben. Einschnitt, Austreten klaren Liquors, voreichtige Entfernung 
zahbeicher Hirnbautverwacbsungen. Das Riickenmark scheint an Volumen 
zugenommen zu haben. Die rechte Halfte springt hervor und sieht etwas 
violett verfarbt axis. Man diagnostiziert einen diffusen und infiltrierten 
Tumor. Derselbe wird von einer kleinen Schicht sehr gefafiTeichen Riicken- 
uiarksgewebes bedeckt. Dasselbe wird inzidiert und unter den grofiten 
Kautelen wird versucht, eine Grenze zwecks Ausschalung zu finden. Der 
Tumor neigt nicht dazu herauszukommen, doch nach und nach wird er 
schieferfarbig, infolge von Blutungen. Einstimmig wird von der Operation 
Abetand genommen. 
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Die Dura wird am distalen Teile, wo die Grofle des Tumors geringer 
ist, geschlossen, wahrend an dem proximalen Teile eine Plastik vor- 
genommen wird, und zwar mittelst eines aponeurotischen, dem hinteren 
Nackenteile entnommenen Lappens. Knopfnaht der Haut und kleines 
Drainrohr in der Mitte, weil nach Entfernung des Divarikatoren Blut ans 
der ganzen Wunde stromte. Die Geschwulst ist im ganzen spindelformig 
und erstreckt sich von unterhalb des zweiten Cervikalbogens bis zum Anfang 
des 6., wo sie schwanzformig, aber obne Grenzen endigt. 

Hystologischer Befund: Vom Tumor werden kleine Fragmente ent- 
fernt, von denen mit Hamatoxilin-Eosin gefarbte Praparate hergestellt 
werden. Man diagnostiziert infiltrierendes Gliom. 

Die Geschwulst besteht aus einem zellenreichen Gewebe. Die Zellen 
liegen unregelmaBig, hier und da in dichten Anhaufungen, besonders in 
der Nahe der GefaBe. Die Zellelemente bestehen aus einem sparlichen, 
kaum sichtbaren Protoplasma, so daB nur die runden oder langlichen, bis- 
weilen dreieckige, oder einige polygonale mit abgerundeten Ecken zum Vor- 
schein kommen. Die GroBe ist keine einformige, die Zwischenzellensub- 
stanz ist sparlich. 

Die GefaBe sind zahlreich, mit sehr zarten Wanden, meist aus dem 
bloBen Endothel bestehend. Ebenso bemerkt man mit Blut angefiillte 
Blutraume. 

Verlauf: Sofort nach der Operation horen die Schmerzen auf. 20 Tage 
nach der Operation wird Patientin entlassen, wahrend die Motilitat und die 
Sensibilitatsstorungen unverandert waren. 

Dieser Fall zeigt noch mehr als der erste, wie schwer es ist, einen 
endomedullaren Tumor von einem extramedullaren zu unterscheiden. 
Wahrend die Symptome der Leitungsunterbrechung (leichte Paraparese) 
sehr sparlich waren, waren hier hingegen sehr deutliche einseitige 
Wurzelerscheinungen aufgetreten. Es ist wichtig hervorzuheben, daB 
nach Aussagen der Patientin die motorischen Ausfallserscheinungen 
ungefahr 14 Tage dem Auftreten der Schmerzen vorausgegangen waren, 
und es ist nicht unwahrscheinlich, daB die Neubildung schon lange Zeit 
vorher sich zu entwickeln begonnen hatte und der Verlauf bisher ohne 
bedeutende objektive Erscheinungen abzugeben stattgefunden hatte. 
Es ist in der Tat bekannt, daB die subjektiven Erscheinungen den ob- 
jektiven bedeutend vorausgehen und es fehlt nicht an Fallen in der 
Literatur, in welchen der Ruckenmarkstumor eine Sektionsiiberraschung 
darstellt. Besonders konnen sich die Gliome in ausgedehnter Weise 
infiltrieren, ohne bedeutende Erscheinungen abzugeben. Folglich ist 
die Annahme wahrscheinlich, daB die Wurzelsymptome erst aufgetreten 
sind, als die Infiltration der Geschwulst begann, die entsprechenden 
hinteren Wurzeln in Mitleidenschaft zu ziehen oder als sich eine lokale 
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umschriebene Entzundung der Markhaute mit Bildung entziind- 
lieher Verwachsungen einstellte. Oppenheim lenkt die Aufmerksam- 
keit auf die ddematdsen und entziindlichen Prozesse, die mit einer Ge- 
schwulst aaftreten konnen; folglich erklart sich die Ausbreitung der 
Symptome naeh oben leicht, wahrend andere Tatsachen dazu zwingen, 
den Tumor tiefer zu lokalisieren. Aufierdem mufi man nicht nur die 
Wirkungen der Liquorstasis unterhalb, sondem auch oberhalb der 
Geschwulst in Betracht ziehen, Stauung, welche zu Wurzelsymptomen 
Anlafi geben kann, die dann Ursachen von Irrtiimern sein konnen. 


Durch die Mitteilung dieser beiden Falle habe ich einen, wenn 
auch sehr bescheidenen Beitrag zu der schwierigen Frage der Diagnose 
der Markstumoren liefern wollen. Diese Frage ist sehr verwickelt, denn 
aufier der allgemeinen Diagnose ,,Ge8chwulst“ mufi eine bezuglich der 
Breite (Tiunor intra- seu extramedullaris) eine bezuglich der Hohe 
und moglicherweise eine bezuglich der Ausdehnung in Lange und Breite 
gestellt werden. Es sei mir daher gestattet, diese unter den Neurologen 
noch immer strittige Frage zu beriihren. 

I. Die Anwesenheit von Schmerzen neuralgischem Typus bildet 
in der Differentialdiagnose zwischen intra- und extramedullarem Tumor 
eines der Hauptsymptome. Jede schwere, hartnackige Neuralgie mufite 
Verdacht erregen. Nun konnen aber zweifelsohne die Schmerzen auch 
bei intramedullaren Geschwiilsten vorhanden sein (mein Fall II). 
Hirschberg, Sachmann, Muller, Niemeyer, Sachs, Putnam- 
Warren, Rosenthal, Thielen, Salecker, Roux-Paviot, Gill, 
v. Glaser u. a. beobachteten lebhafte Schmerzen bei intramedullaren 
Tumoren. In einem Falle Battens daueiten sie 10 Monate. Jumentie 
und Ackermann beobachteten sie besonders bei Tuberkulose und 
brachten sie in Verbindung mit tuberkulosen Radikulitiden oder mit 
luetischen sekundaren Pachymeningititen. Auf dem Kongrefi der 
deutschen Nervenarzte in Leipzig — 1920 — bestatigte Forster ihr 
Bestehen und Auerbach erinnerte daran, dafi sie heftig und hart- 
nackig sein konnen. Sie finden ihre Erklarung in der Reizwirkung des 
Tumors, der sich in der Nahe der Eintrittsstelle der hinteren Riicken- 
markswurzeln entfaltet (Bruns); sie kdnnen aber auch die Wirlaing 
kundarer Durareaktionen sein (Oppenheim), und dann folgen im 
Veri&ufe die motorischen Symptome. Einige Autoren halten sie auch 
als von der Wirkung der Liquorstauung oberhalb des Tumors abhangig. 
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Hingegen konnen die Schmerzen bei den. extramedullaren-Ge- 
schw Olsten fehlen, falls ihr Sitz ein .vertikaler und die Geschwulstiufib 
tration eine schnell zerstorende ist. . 

t . J , . . 

Forster stellte den Mangel der Wurzelsymptome in fiinf von'ne\QL 
Fallen von extramedullaren Tumoren fest, obwohl sick die Geschwulst 
dorsalwarts entwickelt hatte; bei anderen bestanden Wurzelsymptome, 
doch als Effekt einer entfernten Wirkung. 

Serko faBt die diesbeziiglichen neueren klinischen Erfahrungen 
f jlgendermaCen zusammen: 

In ungefahr der Halfte von alien extramedullaren Tumoren fehlt 
das neuralgische Stadium vollstandig und von diesen atypischen Fallen, 
die vollstandig oder fast ohne Schmerz verlaufen, komnien 16 % auf 
intradurale und 20% auf extradurale GeschwOlste. Der schmerplose 
Verlauf ist somit fast doppelt so haufig bei den extraduralen als 
bei den intraduralen Tumoren. Eine andere Atypie bestebt in 
dem verscbiedenartigen Charakter des Schmerzens, der bei d§n intra¬ 
duralen Tumoren ein ausstrahlender und bei den. extraduralen ein 
fixer im Rticken ist. Das Gegenteil hingegen, • namlicb der fixe - 
Schmerz im Riicken bei den intraduralen und der ausstrahlende bei 
extraduralen Geschwulsten ist sehr selten. Die typischen intraduralen 
Geschwulste (mit oeuralgischen Schmerzen) sind meist solche der 
weichen Markhaute, wahrend die intraduralen atypischen, namlicb 
die mit ausstrahlenden Schmerzen verlaufen, meist die der inheTen 
Duraflache sind. 

Von den extraduralen Tumoren sind die, welche unter Schmerzen 
verlaufen, fast stets jene der Wirbelsaule und die ohne Schmerzen, fast 
aus8chliefllich jene der Dura oder des epiduralen Gewebes. 

Auffallend war auch das Benehmen des Schmerzes in meinem 
1. Fall, denn trotzdem es sich um einen intraduralen Tumor handelte, 
war er im Riicken lokalisiert. Zu bemerken ist aber, daB der Schmerz 
immer sehr maBig gewesen war, und es ist auch bekannt, daB die intra- 
medullaren Tumoren von Druckschmerzhaftigkeit der entsprechenden 
Dornfortsatze begleitet sind. 

Interesssanter ist der 2. Fall, in dem trotz des intramedullaren 
Sitzes die Schmerzen stark, dauernd und von neuralgischem Typus 
waren. 

i 

II. Ein anderes differentielles Kennzeichen zwischen intra- und 
extramedullarem Tumor wird durch den Verlauf gegeben: 
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L Bei dpn extramedullaren jst die Aufeinanderfolge der drei 
Stadien chapaktetiptisoh; das Stadium der einseitigen Wurzelsymptome, 
daS Brown-Sequardsche Syndrom, und zuletzt das Syndrom der 
Leitungsunterbrechung. Bei den intramedullaren hingegen herrschen 
van Anfaftgari die Matksymptome vor, namlich Sensibilitatsstbrungen, 
bteweilert mit-syringomyelischer Dissoziation (Affektion der hinteren 
grauen Substanz des Ruckenmarics), Muskelatrophien (Verletzung der, 
Ydrderbbrner, spastische Lahmungen (Lasion der Seitenstra^oge). 
Sympatbicus- und SphinkterenstoruAgen. 

2. Per Veilauf der extramedullar^n Geschwutete. ist langsamerund 
einfonniger, die obere Grenze- neigt dazu, sich mcht zu verschieben. 
Die. intramedullaren weisen gewohnlich in ihrem Verlauf Remissionen 
auf,. wabrend die obere Greuze der Anastbesie zum Aufsteigen neigt 
(Starts),; die Symptome smd.beidereeita asymmetrisch verteilt. 

3y -Bisweilen besteht bei den intramedullaren Tumoren ein 
Abwechseln der Symptome (scbubweise Paraplegie), die mit den 
BlutUngen, die sipbimlnnetn der Tumoie bilden konnen in Verbin- 
duug-gebiaoht werden.; : . 

. Aile diese Kriterien kpnnen' a,ber aucb trugeiisch sein: es gibt 
extraniedullare Geschwiilste von scbnellem Veilaufe (Malaise)/ ,Qp,pen- 
heim bait beziiglicb der intiamedullaien Tumoie nicbt einmal die 
iai Verlauf auftretenden Remissionen fur typisch. Marburg eiwahnt 
eiaen Fall, der jabrelang ate multiple Sklerose betrachtet wurde, Die 
Enochensymptome (Skoliose, Scbmeizempfindung auf Druck) geboren 
eteer dem Bilcje des intiamedullaren Tumors an (Mainzer, Nonne, 
Pferiifer > /Sohlesinger, Brun, Flesch, Friedmann u. a.), 
obwohl der Scbmeiz auf Diuck auf die Domfoitsatze ein Symptom 
prim&rer oder sekundarer Wirbelveiletzung darstellt. 

In meinen beiden Fallen war der Veilauf ein langsamei, besondeis 
im eisrten: nicbt einmal in diesem bestanden eigentliche Remissionen, 
der Verlauf war ein langsamer, aber bestandig foitscbreitender. In 
ckmselben : feblte die deutliche Aufeinanderfolge der drei Stadien, 
obwohl eine Andeutung des Brown-Sequardschen Syndroms bestand. 
Im Grande genpmmen. redete der Veilauf also fiir einen intramedul- 
liren Sitz. Ganz apders yerhielt es sich im zweiten Falle, hier war 
die Aufeinanderfolge der Stadien yiel deuthcber. 

III. Die Hohediagnose sttitzt sich naturlicb sowohl auf dieVer- 
teihmg der Schmerzen, der objpktiven Sensibilitatsstorungen (Atropbie, 
Parese) wie auf das Verhalten der Reflexe, und zwar der oberflachlichen 
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wie der tiefen, der vasomotorischen und Schwe iflstorungen, durch welche, 
das Sherringtonsche Gesetz berUcksichtigend, das affizierte Riicken- 
markssegment und durch die Chipaultsche Regel die entsprechenden 
Wirbel festgestellt werden. 

Aber auch dieser Punkt der Diagnose kann immerhin sehr schwer 
sein. Schon Nonne und Oppenheim haben vor der Fehlezquelle 
gewamt, die siob aus den Femerseheinungen ergeben kann. Oppen- 
heim sab in Fallen von Riickenmarkstumoren Doppeltseben, Facialis- 
lahmung und Obrensausen. In einigen Fallen Forsters, in welchen die 
Gestehwulst einen dorsalen Sitz, entsprechend den Brustwirbel, batte, 
interessieiten die Wurzelsymptome der Sacro-Lumbalwurzeln. Der 
Nystagmus zum Beispiel (der aucb in meinem 1. Falle bestand) findet 
sich (in der deutschen Literatur) im Verhaltnis von 8,6 %. Femer sind 
bei viel mehr distal gelegenen Tumoren, besonders auf dem Gebiete 
der D. 1 und D. 2 Parasthesien, Hyperasthesien und auch Atrophien. 
beobacbtet worden. 

Die Patbogenese dieser Tatsacben ist meistens auf die Wirkung 
des gesteigerten Druckes des Liquors, oberbalb der Gescbwulst zurtiok- 
zufuhren. Auch neuerdings hat Elsberg zwei Falle veroffentlicht, in 
welcben die Hohesymptome dem wirklichen Sitze des Tumors nicht 
entspracben. 

Die besonderen Verandeiungen des Liquors konnen jedocb sehr 
wohl Licbt in die typische Diagnose der Hohe in diesem Sinne bringen: 
P. Marie, Foix und Bouttier haben einen Fall beschrieben, in dem 
mittels einer oberhalb des Tumors ausgeftihrten Punktion ein nomaler 
Liquor gewonnen wurde, und mittels einer unterhalb des Tumors aus- 
gefiibrten, ein Liquor, der das Froinsche Syndrom aufwies. 

Auch die Entwicklung des Tumors in lateraler oder in dorsoven- 
traler Richtung kann bei den extramedullaren, wie auch der zentrale, 
ventrale oder dorsale Beginn bei den intramedullaren, kliniscb festge¬ 
stellt werden. Die Kriterien konnten in folgenden Satzen zusammen- 
gefafit werden, doch leider mit dem groCten Ruckbalt wegen der vielen 
Ausnahmen (Antoni): 

1. Bei den Tumoren, die sich dorsalwarts bilden, bestehen Ver- 
anderungen der Tiefensensibilitat (Batbyanasthesie), friibzeitige Blasen- 
storungen und Abwehrerscheinungen (Steifheit des Genickes bis zum 
Kemig). 

2. Bei den lateralen Tumoren ist das lange Anhalten der einseitigen 
Parese cbarakteristisch. 
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3. Bei den Tumoien ventralen Ursprungs sind die Muskelatrophien 
naufiger. 

Um femer die Richtung des Ruckenmarksdruckes festzustellen 
ist das Studium der Entwicklung der Sensibititatsveranderungen 
(Siegel, Stertz, Oppenheim, Herzog, Soderberg, Flatau, 
Zyrberlast, Schultze, Hildebrand, Stursberg u. a.) hochat 
wichtig. Die Hypasthesie kann in der Tat einen auf- und einen abstei-: 
genden Verlauf annehmen. Nach Flatau ist die Verteilung der sensi- 
tiven Babnen in den Seitenstrangen dem derselben in den binteren 
Strangen entgegengesetzt. Hier in der Tat werden die den distaleren 
Segmenten des KorpeTS (FuB, Bein) entsprechenden. Biindel durcb die 
binzutretenden, welche den proximaleTen Segmenten angeboren, nacb 
der binteren Medianlinie bin (im Gollscben Strange) veiscboben. Im 
Seitenstrange bingegen werden die sensitiven Babnen (protopathische 
Sensibilitat), die den distalen Segmenten entsprechen, seitwarts, 
der Peripherie zu, verlangert. Diese anatomisebe Anordnung tragt wohl 
bei, zu erklaren, wie bei den zentralen Affektionen des Ruckenmarks 
(Gliose und Gescbwiilste), die den Seitenstrang verletzen, die am rae- 
dialsten gelegenen Biindel zuerst betroffen werden, woraus sicb eine 
Leitungsanasthesie ergibt, die in absteigender Richtung verlauft. Wah- 
rend, falls die Lasion von der Peripherie des Seitenstranges ausgebt, 
die Anastbesie in aufsteigender Richtung verlauft, d. h. am distalen 
Ende der Glieder beginnend und sich nach den proximalen Zonen er- 
streckt. Dies gesebieht in jenen Fallen von extramedullaren Tumoren, 
die von aufien nach innen auf das Mark druckend, zuerst auf die Biindel 
der sensitiven (protopathischen) exzentlisch gelegenen und folglich von 
den distalen Segmenten kommenden Babnen des Seitenstranges. Dies 
findet jedocb statt, wenn die Gescbwiilste seitwarts entstehep. Ent- 
wickeln sicb bingegen die Tumoren vorn oder hinten und driicken sie 
in dorsoventraler Richtung auf das Mark, so wirkt der Druck beim 
Plattdriicken des Markes zuerst auf die zentralen Teile der Seitenstrange, 
indem er eine absteigende Anasthesie hervorruft, und zwar zuerst in 
den proximalen und dann in den distalen Segmenten gerade wie bei 
den intramedullaren Gescbwiilsten. 

Fassen wir das Yorstehende zusammen, so konnen wir sagen: wird 
der Druck eines seitwarts gelegenen extramedullaren Tumors in Quer- 
riehtung ausgeiibt, so treten friihzeitig sensitive Symptome auf, die sich 
scbnell entwickeln imd distal beginnen, das Brown-Sequardsche Syn¬ 
drom ist in der Regel vorhanden und die neuralgischen Schmerzen 
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fehlenselten. t)bt sich hingegen def Dnick des hinten liegenden Tumors 
in dorso ventraler Richtung aus, so sind die sensitiven Bahnen (mit 
AushahmC jener der Tiefensensibilitat) verhaltnismaBig wenig beteiligt 
und es CntSteheh leichte Storungen der protopathischen Sensibilitat, 
die von den proximalen Segmenten ausgeheh und die sakralen Segmente 
veriohbnen. Das Brown-Sequardsche Syndrom fehlt meistens, auch 
die neuralgischen Schmerzen sind Wenig ausgepragt (Serko). 

Das ganzliche oder teilweise Yerschontbleiberi der oberflachlichen 
Sensibilitatsformen im kaudalen Segmente, ist nicht nur, wie icb bereits 
hervorgehoben habe, ein Element der topischen Diagnose, sondern 
auch ein prognofetisches. Das Symptom Wurde zum ersten Male von 
Head wahrgenommen, dann von Babinsky und Barr6, spater 
von Thomas, Forster, D6j4rine, Karplus. Es ist gerade die 
Meinixng Heads, nach welcher die Bahnen der verschiedenen Segmente 
des Kbrpers, auch im Innern der weifien Marksubstanz streng in Biindel 
s'ystematisiert sind, die das Symptom erklart und es zum Hihweis auf 
eihe unvollstandig zerstbrende Verletzung,. mit gunstiger Prognose als 
jene in den Fallen mit totaler Anasthesie (Babinsky) verwertet. 
In meinen- beiden Fallen habe ich dieses Verhalten nicht bestatigen 
kohnen, weil der Verlauf nicht lang genug war. Sicher ist, daB im ersten 
Falle keine minder schwere Hypasthesie in den sakralen Sektionen 
vodag, doch war sie einformig verteilt, was wohl zu einer sehr un- 
giinstigen Prognose berechtigt hatte. 

Im Jahre 1910 versuchten Babinsky und Jarkowski die Frage 
der Bestimmung des unteren Poles eines auf das Ruckenmark driickenden 
Tumors mittels der Analyse der Abwehrreflexe zu losen (Erscheinungen 
des RUckenmarksautomatismus) die jenen ahnlich sind, welche sich 
bei der gekopften Frosche zeigen (P. Marie und Foix). Sie sollen 
sich in antagonistischer Weise den eigentlichen Hautreflexeh gegen- 
xiber verhalten (Bauch-, GesaB- und Kremasterreflexe). Wahrend 
die Hautreflexe einen weitlaufigen, cerebrospinalen diastatischen 
Reflexbogen hatten, hatten die Abwehrreflexe einen ausschlieBlich 
medullaren und folglich dauern sie fort, ja sie zeigen sich iibertrieben 
so oft sich das Ruckenmark von der hemmenden Wirkung der Rinde 
befreit und verschwinden nui, wenn die Ruckenmarkszerstorung eine 
totale ist und das entsprechende Segment interessiert. 

Wahrend, nach dem Gesagten, der obere Geschwulstpol durch die 
obere Grenze der Hypasthesie festgestellt wird, wird es der untere durch 
die Grenze der reflexogenen Hautzone fur die Abwehrbewegungen 
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(Beugereflexe, Streckungsreflex ubw.). und diese beiden Angaben ver- 
vollstandigen sich. Sie gestatten nicht nor, zusammen betrachtet, die 
Lange der auf das Mark driickenden Lasion festzustellen, sondem 
bilden auch eine gegenseitige Kontrolle und sichern und prazisieren 
noch mehr die Lokalisierung. Bei einem Ruckenmarksdrucksyndrom, 
wenn die Entfernung zwischen der (oberen) Anasthesiegrenze und 
der der Abwehrreflexe eine bedeutende ist, ist die Annahme eines 
Druckes yon seiten eines extraduralen Tumors oder durch eine Pachy¬ 
meningitis spinalis die gerechtfertigte; decken sich im Gegenteile die 
beiden Grenzen oder befinden sie sich sehr nahe zueinander, so ist es 
wahrscheinlicher, daB es sich um eine intradurale Geschwulst handelt 
(Babinsky, Enriques und JumentiS, Babihsky und Barr6, 
P. Marie und Foix, Gendron). Hat jedoch die Geschwulst ihren 
Sitz am Niveau der Halsanschwellung, ohne die Grenzen derselben zu 
iiberschreiten, so kann bisweilen auch ihre Lage durch das bloBe 
Studium der Sehnenreflexe festgestellt werden. Dies ist der Fall, Wenn 
man die Aufhebunig eines Reflexes mit der Erhaltung des datiiber- 
liegenden und die Steigerung des darunterliegenden wahrnimmt. 

Immerhin ist das Aufsuchen der Abwehrreflexe eine sehr delikate 
Sache: Man muB beriicksichtigen, daB, wexm sie wenig entwickelt sind, 
sie schon normalerweise von den unteren Gliedem zum Rumpfe hin 
abnehmen, und man sieht sie dann z. B. am Nivean des Oberschenkels 
verschwinden, ohne daB eine entsprechende Markl&sion vorliege. P. 
Marie und Foix raten unter den anderen Erscheinungen des Mark- 
automatismus die Untersuchung der reflexen Hemmung des Patellar- 
klonus an und benutzen sie zur topographischen Diagnose des Rucken- 
mai ksdruckes. Bei Reizung der Haut des gelahmten Gliedes, wahrend 
sich der Patellarklonus entfaltet, bemerkt man ein plotzliches Auf- 
horen desselben. Hingegen ist derselbe Reiz, auf ein gesundes Gebiet 
ubertragen, unwirksam; es kann auf diese Weise durch Vermehrung 
der Priifungen gelingen, jene Hautzone zu umgrenzen, die die Klonus- 
hemmung hervorruft. Es ist hier nicht der Fall, die pathogenetische 
Theorie zu besprechen, die Marie und Foix verfechten, um diese Er- 
scheinung zu erklaren: mir geniigt es, diese zu erwahnen, ihres klinischen 
Wertes wegen. Naturlich ist die Forschung eine sehr delikate und die 
Erscheinung wandelbar, immerhin behaupten die Verfasser, daB sie in 
demselben Individuum und unter den gleichen Umstanden ziemlich 
regelmaBig ist. In meinen Fallen erforschte ich nicht in systematischer 
Weise das Verhalten der Abwehrerflexe, wohl aber gestattete die 
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Verteihmg der Paresen, der Atrophien Und der Zustand der Tiefen- 
reflexe ein Urteil zu fallen. 

Eine beaondere Erwagung verdient der Liquorbefund bei Ge- 
schwlilsten, denn er ist ohne Zweifel von bohem diagnostischen Werte. 
In meinen beiden Fallen bestand das xanthrochrom-spontane Ge- 
rinnungssyndrom, dem Sicard und Descomps den Namen Froin- 
sches Syndrom beilegten (weil dieser die ersten Beobachtungen des- 
selben 1903 beschrieben hat). Seitdem wurden besonders in Frankreich 
andere Falle beschrieben. Pilotti fiihrt 57 Falle an, denen noch 2 von 
Yillaret und Saintgirins, 1 von Souques und Lautu6joul und 
1 von Ch. Hitchcok, die veroffentlicht wurden, wahrend die Arbeit 
Pilottis im Drucke war, und einer von Banchieri hinzuzufiigen 
sind; was also die Zahl der in der Literatur niedergelegten Falle bis jetzt 
auf 62 erhoht. Eine synthetische Dbersicht Lantu6jouls beschrankt 
hingegen die Falle auf 38, doch zieht er nur die reinen Falle in Betraeht, 
d. h. jene, in denen sich die Massengerinnung des Liquors spontan ein- 
stellte, ohne da£ irgendein anderes Element zu ihrem Hervonrufen 
notwendig gewesen ware. Mir scheint diese Einschrankung nicht ge- 
niigend gerechtfertigt. Das klinische Syndrom behalt dieselbe Bedeu- 
tung, auch wenn die Gerinnung keine totale ist und nur durch Hinzu- 
fiigen von Serum erzielt wird; meiner Ansicht naeh geniigt zu seiner 
Charakterisierung die Anwesenheit des Fibrins imd des Einweifies 
in bedeutender Menge, der zytologische Befund und die besondere 
Farbung. 

Wie denn auoh sei, bleibt das Froinsche Syndrom, selbst beim 
Einrechnen der weniger reinen Falle, ein auflergewohnliches. Die in 
Italien veroffentlichten Falle sind in der Tat wenige; mir sind nur 
die von Arcangeli, Fornaca, Koccavilla, Signorelli, Tedeschi 
Und Banchieri bekannt. 

Der Druck unter welchem der Liquor in diesen Fallen austritt 
ist ein sehr niedriger; oft quillt er anfangs schnell hervor, und hort dann 
auf. Man hat dann wirklich den Eindruck, dafi sich wahrend der 
Punktion ein geschlossener Hohlraum entleert, in welchem sich der 
Liquor in beschrankter Menge befindet. Die Farbe ist eine goldgelbe 
oder griinlich gelbe, in den verschiedensten Tonen. 

Die totale Eiweiflmenge ist sehr hoch. In einem meiner Falle be- 
trug der Gehalt 30 %o, in einem andera 40°/oo- Diese Werte gehoren zu 
den hochsten bisher beobachteten; doch konnen dieselben von einer 
Punktion zur andem im selben Falle verschieden sein. Pilotti land 
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einen Albumingehalt von 25 °/oo> doch wurden auch 27 °/ w (Blanche- 
tiere), 40 °/eo (Mestrezat und Roger-Giraud), ja eogar 42,85 % 0 
(Souques und Lantu6joul) beobachtet. Diese Hyperalbuminoeen 
sind in der Tat enorm und iibersteigen bei weitem die hochsten, bei 
anderen akuten oder chronischen Entzundungsprozbssen der Rticken- 
markshaute iestgestellten Werte. Bei der Meningikokkenmeningitis, 
die nach Mestrezat den hochsten Wert aufweist, findet man 6—8 °/oo 
EiweiB, und doch fuhrt er selbst einen aufiergewohnlichen Fall an, 
in dem das EiweiB die enorme Hohe von 11,6 % 0 erreichte; Gehalt, 
der, wie man sieht, weit unter dem steht, den man gewohnlich bei 
dem Froinschen Syndrom bemerkt. 

Neben der Rinweifivermehrung ist die des Fibrins charakteristisch, 
das im physiologischen Liquor spinalis bestandig fehlt. Es befindet 
sick bei der tuberkulosen Meningitis, wo es — und dies ist eine klassische 
Feststellung — ein leines Netz, das Myasche Netz bilden kann. Ja hier 
kann der Fibringehalt ein auherordentlicher sein, von 0,60 bis 1,55 °/ 00 . 
Auf das Yorhandensein des Fibrins ist die Erscheinung der spontanen 
Gerinnung zurttckzuiuhren, die mit demselben Mechanismus wie im 
Bkte und in den entziindlichen Exusudaten stattfindet. Das Throm- 
bogen des Plasmas wild dutch die weifien Blutelemente umgeandert und 
dies da, wo (notwendigerweise) Kalksalze vorliegen. Das Fibrinferment 
spaltet das im Plasma eathaltene Fibrinogen in prazipitierendes Fibrin 
und in Fibrinoglobulin, das geldst bleibt. Dies erklart, warum bisweilen 
bei nieht genhgendem Gehalt an Fibrinferment des xanthochromischen 
Liquors, um die Gerinnung hervorrufen zu konnen, diese nur nach Hin- 
zufiigen einer kleinen Menge (eines Tropfens) frischen Blutserums auf- 
tritt, Die Albuminsteigerung geht mit der des'Fibrins parallel. Auch 
die Globuline sind in starker Zunahme, wie durch die Reaktionen 
Nonne-Apelt, Pandy, Noguchi und alien anderen, die mit dem 
gleichen Prinzipe durchgefuhrt werden, erwiesen wird. Es ist nicht zu 
verwimdem, denn, wie Zaloziewskihervorhebt, besteht keine Eiweifi- 
steigerung ohne gleichzeitige Globulinsteigerung, obwohl ein stronger 
Parallelismus zwischen beiden Erscheinungen nicht besteh. Die xantho- 
chromen Liquors konnen ausnahmsweise auch Albumosen enthalten 
(Sicard, Foix, und Saltin) und es sind in ihnen auch Hamoglobin, 
Gallenpigmente und Urobilin nachgewiesen worden. 

Die cytologisehe Untersuchung des Liquors weist oft Hamatolym- 
phocytosen auf; bisweilen ist letzterer hingegen arm an Zellelementen 
(Lymphocyten). Jedoch sind die cytologischen Charaktere des xantho- 
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chromen Liquors nicht bestandig, sie stehen vdelmehr in Zusammen- 
hang mit der Atiologie des Syndroms die verschieden sein kann. So ist 
sie schwach und abwesend bei den Pottschen Krankheiten und den Tu- 
moren, reichlich hingegen bei den syphilitischen Veranderungen. Die 
tuberkulosen Meningitiden wie auch die parameningokokkischen weisea 
ihre gewohnliche Cytologie auf. Dufour bemerkte in einem Falle 
sekundarer spinaler Meningitis die Anwesenheit einer reichlicheren 
Lymphocytose. Die roten Bhitkorperchen konnen in verschiedenen 
Mengen sich vorfinden, konnen aber auch fehlen. Bei den Rhckenmarks- 
tumoren ist die eiwelB-cytologische Dissoziation, namlich das fehlende 
Verhaltnis zwischen Albuminate igerung und Zahl der Zelleltemente 
fast bestandig. Diese von Nonne (1908) und Raven hervorgehobene 
Tatsache wird von diesen Autoren als charakteristisches Kennzeichen 
der Wirbelsaulentumoren angesehen, femer wurde sie von Sicard, 
Foix und Marie in Fallen von Druck aui das Ruckenmark anderer 
Natur gefunden und hat daher den Wert eines Hinweises auf irgend- 
eine RiickenmarkskompreBsion erlangt. Also auch die albumin-eytolo- 
gische Dissoziation ist kein bestandiger mit dem xamthocbromenSyndrom 
vergesellschafteter Befund und auch sie steht in Beziehung zur Atio¬ 
logie des Krankheitsprozesses. Hier ist es angebracht hervorzuheben, 
wie die deutschen Autoren gewohnlich dieseT symptomatischen Gruppie- 
' rung, die unter dem Namen „Froinsches Syndrom* 4 zusammengefaBt 
wird, keine besondere Bedeutung zuschreiben. Sie legen hingegen 
den groBten Wert auf das Drucksyndrom von Nonne, namlich auf die 
albumino-cytologische Dissoziation, der sie die hbchste Wichtigkeit 
beziiglich der Diagnose der Riickenmarksgeschwiilste beimessen.. Das 
gleichzeitige Bestehen der Xanthochromie und der spontanen Gerinnung 
fiigt, den deutschen Autoren nach, nichts hinzu. Dieser Umstand hatte 
durchaus nicht den Charakter der Spezifizitat und wiirde symptomisch 
nur eine zufallige Beimischung des Bluts anzeigen — was, wenn auch 
sehr haufig bei den Tumoren — doch diesen nicht eigentiimlich ist. 
Dies erklait, warum in der deutschen Literatur das Froinsche Syndrom 
so selten, wahrend hingegen das Kompressionssyndrom sc gut be- 
schrieben und studiert ist. 

In Wirklichkeit, wenn auch der Froinsche Symptomenkomplex 
interessant erscheint, ist er doch durchaus nicht charakteriatisch. 
Seine Atiologie ist auBerst wandelbar. Der Statistik Pilottis nach 
wiirde es in der Halfte von Riickenmarkstumoren, sei es der extrame- 
dullaren, wie der der spinalen Meningen, (Rindfleisch, Quinke, 
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Blancheti£reund Lejonne, Reichmann, ABmann, Schmitzler, 
Heilig, Barrach, Signorelli, Rlieneberger, Roccavilla, 
Pilotti,) sei den der Wirbel (Marinesco und Radovici, Demole, 
Rawen), wie endlich bei den intramedullaren (Dufour, Siemer- 
ling, Janke, Flatau) angetroffen. In der andem Halfte der 
Falle wurde sie bei den Meningitiden, namlich bei Meningitis cere- 
brospinalis purulenta (Froin und Foy, Marinesco und Radovici), 
bei Rer Meningitis epidemics durch Meningococcus (Roccavilla) 
oder durch Parameningoeoccus (Ravaut und Krolunitsky), bei der 
tuberkuldsen Meningitis (Debr4 und Paraf, Roccaville, Fornaca, 
Sicard und Descomps), der syphilitischen (Trinel und Gastinel, 
Cestan und Ravaut, Lannois, Froin und Ledoux), bei der 
Meningitis'fibrinosa haemorrhagica (Babinsky, Froin, Tedeschi), 
oder unbekannter Natur (Derrien, Mestresat und Roger, Arcan- 
geli, Marinesco und Radovici, Dide); beim Morbus Potii 
(Villaret und Rives, Verhnoogen und Dustin) bei der Lan- 
dryschen Lahmung (Donath, Froin) infolge von Wirbeltraumen 
(Porot), bei Druck auf das Ruckenmark unbestimmter Natur (Marie, 
Foix und Bouttier) und neuerdings bei Spondylosis ryzomelica 
(Banchi&ri) angetroffen. Angesichts dieses Sachverhaltes berechtigt 
natiirlich der Befund des Froinschen Syndroms zu keiner Diagnose 
der Natur der Krankjieit. Natiirlich ist die Erwagung angebracht, daB, 
wenn es in fast gleichem Yerhaltnisse bei Ruckenmarksneubildungen 
und bei den verschiedenartigsten Ruckenmarkshautprozessen be- 
schrieben worden ist und daB diese viel haufiger sind als die Ge- 
schwiilste, so nimmt es offenbar eine groBe Bedeutung als Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose an, bezuglich des Vorhandenseins eines Tumors. 
Ware bei der Verbreitung der akuten epidemischen Meningitiden und 
der auBerordentlichen Haufigkeit des Morbis Pottii und der Meningitis 
tuberculosa das Froinsche Syndrom durch diese Prozesse leicht be- 
dingt, so miiBte man es mit ganz anderer Haufigkeit antreffen. t)ber 
den diagnostischen Wert — auf das Benehmen des Liquors in den 
Fallen von Riickenmarksdruck — wo es sich urn extra- oder intra¬ 
medullaren Druck handelt, driickt sich Raven folgendermaBen aus: 

1. Die isolierte Phase I (Nonne, Appelt) tritt eslten bei intrame¬ 
dullaren Tumoren auf, bei den extramedullaren ist sie viel haufiger. 
2. Die Xanthochromie ist kein charakteristisches Kennzeichen des 
Druekes auf die letzten Marksegmente, wie einige Autoren es an- 
nehmen; ihre Haufigkeit nimmt jedoch von oben nach unten zu, 
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wahiend die isolieite Phase I von oben naeh unten abzkbnmt. 3. Die 
Xanthochiomie ist ohne Bedeutung beaugheh dee intra- odor extia- 
niedullaren Sitaes der Geschwufet. 4. Ein starker, sehnell zunekmen- 
. der Druck fiihrt leichter aur Xanthochiomie. 5. Die spontane Gerin- 
nung tritt meist bei den intraduialen extrameduUiiren Tuaaoren anf. 
.6. Der Sitz des Druckes ist bedeutungslos beziiglieh der Infcensitat der 
Veranderung des liquors, wie aoch fur die Natur des den Druck aus- 
iibenden Tumors, wahrend die Dauer des Druckes von Bedeutung ist. 

Von wefchem pathogenetischen Prozesse ist das Syndrom der 
Xanthochromie bei massefthafteT Gerinnung der Ausdtuck ? Die Mehr- 
zahl der Autoren (Froin, Raven, Marineseo u. a.) stimmt darin 
viberein, daB die Jtanthochromen Pigmente hamatischen Uispnmgs 
seien und auf die Anwesenheit der Bhrtelemente in den subaracbnoi- 
dalen Raumen, sowie auf ihre Umbildung dutch einen lokalen Proeefi 
der Biligenese zuruckzufuhren Sind; ein ProaeB,-der durch die An¬ 
wesenheit des Hamoglobins (Donath-Bonet), der Gallenpigmente 
(Giraud-Blancheti£re, LSjonne), des Urobilins {Fornaca) nach¬ 
gewiesen ist. 

Andere hingegen, wie Schnitzler, Babes, Antoni, behanpten, 
nie die Resorptionsstreifen des Hamoglobins bei spektroskophcher 
Untersuchung wahrgenommen zu haben, wahrend sie hingegen bis- 
weilen die des Lipochroms beobachtet haben. Die gelbe Farbe wire 
diesen Autoren nach auf die Subetanz der Luteingruppe, die jener 
ahnlich ist, die sich bei vielen Exsudaten zeigt, zuruckzufuhren. 

Das Fibronogen, dessen Umbildung das am meisten ina Auge 
springende Phanomen des Froinschen Syndroms, der Gerinnung zu- 
zuschreiben ist, wird als hiimogenen Ursparungs betrachtet. Dock aueh 
diesbezuglich wundern sich einige Autoren, daB, obwohl das Fibrogen 
hamatischen Ursprungs ist, die Gerinnung nioht in all den Fallen 
stattfindet, in welchen ein Eindringen des Blutes in den liquor 
(Hamorrh&gien, Gehirn- und Wirbeltraumen) (Banschieri) vor sich 
geht. Und mir scheint in der Tat der Einwurf gerechtfertigt. 

Das Auftreten des Blutes kann direkt durch das Vorhandensein 
der Korperelemente, der roten und weiBen Blutkorper nachgewiesen 
werden. Die meisten Autoren erklaren das Eindringen des Blutes durch 
das Vorhandensein kleiner, wiederholter Markhautblutungen; diese 
haben sich als besonders haufig erwiesen bei den Tumoren, die doch 
hiiufig sehr gefaBreiche und zarte Gewebe sind. In der Genese des 
Svnd,roms ist also das Eindringen des Blutes nachgewiesen. 
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Weniger klar hingegen ist die Rolle der EntzUndung, die von 
einigen Autoren ala pathogenetischer Hauptprozefi des Syndroms 
betrachtet wird. Sie konnte jedenfalls sehr gut den Reichtum des 
Fibrinogens und die bedeutende Zunahme dea Eiweifies erklaren. In 
der Arachnoidhohle konnte also, waa bei der Entziindung der anderen 
Sierosen dea Kbrpers vor sich geht, namlich die Bildung eines Exu¬ 
dates, das durch das Vorhandensein reicblicher EiweiBsubstanzen und 
Fibrinogens charakterisiert wird, stattfinden. Wenn dies jedoch so 
ware, so miifite das Syndrom viel haufiger bei den akuten Meningitiden 
angetroffen werden, wo sich das Vorhandensein des Fibrinogens nicht 
bIo8 sehr. selten zeigt, sondern auch eine Hyperalbuminose nie so 

reichlich auftritt wie beim Froinschen Svndrom. Ferner bleibt die 

* 

zytologische Albumindissoziation unerklart, was gerade fur N o n n e 
der Qrund ist, die entzundliohe Genese auszuschlieBen und den blofien 
Faktor des Druckes anzunehmen. Sicard und Mestrezat stellen 
eine andere ausschliefilich anatomische, auf pathologisch-anatomische 
Befunde gestutzte Hypothese auf. Bei 12 Sektionen (Cestan und 
Kavaut, Tedeschi, Sicard und Descomps, BlanchetiSre und 
L4jonne, Marinesco und Radovici, Verhoogen und Dustin, 
Mestrezat, Tinnel und Gastinel, Lancis Froin und Ledoux, 
Villaret und Rives, Demole, Pilotti) wurde diesel be Tatsache 
beobachtet: das Bestehen einer wahren Riickenmarkshautsymphyse, 
die den subaTachnoidalen Raum abschliefiend, den unteren Blindsack 
in eine geschlossene Hohle umbildete. Die Markhautsvmphyse tritt 
meist in den vertikalen Segmenten des Riickenmarks und des Cauda 
equina auf, kann aber auch in dem Halsmarkgebiet auftreten 
(Villaret und Rives und meine zwei Falle). 

Diese Annahme erklart die bisweilen sehr bedeutenden physisch- 
cheniischen verschiedenen Charaktere des an verschiedenen Stellen, 
oberhalb oder unterhalb der Riickenmarkshautsymphyse entzogenen 
Liquors; die Unmoglichkeit, bisweilen mehr als einige Kubikzentimeter 
zu entnehmen und das allmahliche Farbloswerden eines xanthochromen 
Liquors wahrend der Punktion selbst, was durch den plotzlichen Bruch 
der Markhautsymphyse und durch das Sichvermischen der oberhalb 
und der unterhalb der Symphvse sich befindlichen Fliissigkeiten sich 
erklart. 

Das dem normalen Kreislaufe des Liquors entgegengesetzte Hinder- 
nis und mechanische Hemmnis, das die gewohnlichen Resorptionswege, 
namlich die perivaskularen, zum Teil verlegten oder komprimierten, 
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von der entzundlichen oder neuplastischen Neubildung ergriffenen 
Scheiden befallt, ist der Grund, daB, wenn eine Blutung oder Tran¬ 
sudation von Blutplasma durch die oberflachlichen Kapillaren auf- 
tritt, die ausgetretenen Blutelemente bestandig in dieser Stauungs- 
fliissigkeit tyeiben (Mestrezat und Roger). 

Pilotti ist der Meinung, daB eine groBere Bedeutung dem Zuflusse 
der aus den Plexi choriodei ausgeschiedenen Fliissigkeit als dem Ab- 
flusse derselben zuzuschreiben sei. Bei Verminderung des Druckes in 
dem Markhautsacke gebt auch die zu ihrem Abflusse notige Vis & tergo 
verloren. Die Herabsetzung des lokalen Druckes begiinstigt aucb den 
Durchtritt der Blutplasmaelemente durch die Gef&Bwande. Endlich 
miissen noch die Falle erklart werden, in denen das Vorhandensein einer 
Riickenmaikshautsymphyse nicht nachgewiesen worden ist, wie z. B. 
in meinem Falle. ' Man muB daran festhalten, daB sich funktionelle 
Symphysen bilden konnen, die auf ein Odem zuruckzufiihxen sind. 

Vielleicht aber erklart die meclianische Annahme nicht alles: sie 
ist meines Erachtens wahrscheinlich ein notwendiger, aber nicht ge- 
nligender Grund, und eine gewisse entzundliche Meningealreaktion muB 
angenommen werden, wenigstens in den meisten Fallen. Sie wUrde die 
Durchgangigkeit der Ruckenmarkshaut verandem und somit wiirde 
die Gbergangserscheinung des Fibronogens in den Liquor und folglich 
die Gerinnung desselben besser erklart werden. Obrigens nehmen 
auch Marinesco und Radovici auBer der Stauung die Notwendigkeit 
infektiver und toxischer Veranderungen in den GefaBen der geschlos- 
senen Hohle an. Sicher ist, daB der verschiedenartige cytologische 
Befund, namlich das Vorhandensein oder Fehlen der Lymphocytose, 
beweist, wie der entzundliche Faktor in den verschiedenen Fallen eine 
verschiedene Bedeutung annimmt. 

Sicherlich ist das Froinsche Syndrom ein wichtiges diagnostisohes 
Element zugunsten der subduralen Ruckenmarkstumore; es ist auch 
sicher, daB es sich auch bei den intramedullaren und denen mit 
hoherem Sitze einstellen kann. Meiner Ansicht nach redet das frtih- 
zeitige Auftreten des Froinschen Syndroms zugunsten eines extra- 
medullaren Tumors; zeigt es sich hingegen im vorgeschrittenen Verlauf 
des Krankheitsprozesses, so verliert es einen groBen Teil seines diagno- 
stischen Wertes, denn ein intramedullarer Tumor von langsamer Ent- 
wicklung endigt auch mit dem Hervortreten jenes Hindernisses im 
Kreislauf und vielleicht jener entzundlichen Reaktionen der -Mark- 
haute, welche das Syndrom erzeugen. • 
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VII. Vom pathologisch-anatomiachen Standpunkt aus kann man 
bemerken, daB die extramedullaren Ruckenmarkstumore haufiger als 
die intramedullaren sind. Nach Oppenheim ist das Verhaltnis 7: 3 
oder 6:4, nach Flatau 2,6:1. Schlesinger ist der Meinung, daB 
nor 40 % der Ruckenmarkstumoren einen intramedullaren Sitz haben. 

Eine von Williamson aufgestellte Statistik iiber die Rucken- 
mirks- und Meningealtumoren bringt auf 52 % die bosartigen Ge- 
I jchwulste. Der Haufigkeit nach kommen zuerst die Sarkome, dann 
folgen die Fibrome, die Enthoteliome, die Lipome, die Psammome, die 
iyxome, die Syphilome. Es gibt auch extramedullare Gliome, die 
ihren Ausgangspunkt von der auBersten Umgebung der Glia nehmen. 
Die Lipome hingegen entstehen im extraduralen Fettgewebe. Die 
Karzinome sind meist metastatische und greifen die Wirbel an. 

Die intramedullaren Turnore hingegen sind last ausschlieBlich 
Gliome; ebenso gibt es auch Mischformen (Gliosarkome), doch sind sie 
im Sinne einer Assoziation eines Glioms und eines Sarkoms zu be- 
tmchten, und schwerlich konnte man eine Umbildung eines Glioms, 
aamlich eines Tumors ektodermalen Ursprungs in ein Sarkom meso- 
dermalen Ursprungs verstehen (Ribbert). AuBerdem gibt es Sar- 
lome, Tuberkulome, Syphilome, Cysticerken. 

Der Sitz der intramedullaren Turnore befindet sich meistens im 
Halsmark, wahrend die extramedullaren am haufigsten entsprechend 
sowohl der Hals- als der Lendenmarkanschwellung sitzen. Flatau 
knd unter 57 Geschwiilsten 31 mit zervikodorsalem Sitze, wahrend auf 
H8 extramedullare 87 auf die Halsanschwellung, 39 auf die Lenden- 
UBchwellung kamen. Unsere beiden Turnore hatten ihren Sitz in der 
Halsgegend. Der mikroskopischen Untersuchung nach waren sie 
hochstwahrscheinlich Gliome. Die differentielle histologische Diagnose 
iwischen Gliom und Sarkom ist oft sehr schwer, besonders wenn die 
ditekte Demonstration der Gliafasern nicht gelingt. Der zweite Fall 
*ieg alle Kennzeichen eines Glioms auf, undeutliche Render, Infiltration, 
reiche Konsistenz, die aber wohl im Verhaltnis zur Menge der Fasern 
stdit, da man neben den sogenannten weichen Gliomen auch harte 
twchrieben findet. 

Die in Rede stehende Geschwulst wies Zeichen leichter Blutungen 
»of, was die Haufigkeit der apoplektiven Anfalle im Verlauf dieser 
Tumoren erklart. Die Zellen waren sehr zahlreich, von unregelmaBiger 
Anordnung, oft um die GefaBe herum angehauft, mit einem blasen- 
lormigen Kerne versehen, eiformig, mit deutlichem Chromatinnetz, 
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unsichtbarem oder sehr sparlichem Protoplasma. Die GefaBe waren 
sehr zahlreich mit diinnen Wanden versehen, auf das bio lie Endothel 
beschrankt. Das kleine mittels Biopsie entfcrnte Fragment gestattete 
keine weiteren Beobachtungen. 

Interessant erscheint die Struktur des im ersten Falle exstirpierten 
Tumors. Derselbe war umschrieben, eiformig, unregehnaBig. bockerig. 
die histologische Struktur war keine einformige, neben einem an Zellen, 
GefaBen und Bindegewebsbalken reichem Teile bemerkte man einen 
anderen, in welchem Zellen mit kleinerem Kerne in geringerer Anzahl 
vorhanden waren. In diesem Teile neigten diese dazu, eine Anord- 
nung in konzentrischen Schichten anzunehmen. Man bemerkte hier 
rundliche, mehr oder minder groBe Hohlraume und sehr sparliche 
GefaBe; im anderen Teile wiesen die Zellen eine balkenformige An- 
ordnung auf mit tiefen Kavemen. An den freien Randcrn lagem sich 
die Zellen in einer einzigen Schicht, drangen sich gegeneinander und 
nehmen eine beinahe zylinderformige oder kubische Gestalt an, ahnlich 
den Epithelien. Diese Anlage wurde von Rosenthal beobachtet und 
von anderen Autoren (Buchholz, Stroebe, Stolpe, Saxer, Henne- 
berg usw.) beschrieben. Die Ahnlichkeit mit ependymalen Epithelien 
ist sehr groB. Man trifft sie oft im Gehirn und im Rilckenmarke, 
sehr haufig bei den Gliomen der Netzhaut. In diesem Falle handelt i 
es sich also wahrscheinlich um eine gliosarkomatose Form. 

VII. Die therapeutische Frage der Riickenmarkstumoren laBt sick 
nur chirurgisch losen. Die zahlreichen glucklich ausgefallenen Ab- 
tragungen von diesen Tumoren fiihren zur Einstimmigkeit beztiglich 
der Notwendigkeit eines so frtihzeitig als moglichen Eingriffes. Dieses 
Prinzip wird zweifellos sowohl fur die extraduralen als auch fur die 
intraduralen extramedullaren Tumoren angenommen. Praktisch jedoch 
ist die Notwendigkeit eines friihzeitigen Eingriffes nicht leicht mit den 
diagnostischen Schwierigkeiten vereinbar. Die deutschen Autoren 
zogern nicht, die explorative Laminektomie anzuraten, und zwar nicht 
nur in den Fallen, in welchen die Diagnose des Sitzes, sondem auch 
in denen, in welchen noch die Naturdiagnose zweifelhaft ist, z. B. wenn 
man zwischen einer Geschwulst, einer Glyosis centralis, einer Pachy¬ 
meningitis spinalis hypertrophica und auch einer multiplen Sklerose 
schwankt. Mit einwandfreier Technik ausgefiihrt, diirfte die explora¬ 
tive Laminektomie keinen schadlichen EinfluB auf den Verlauf der 
Ruckenmarksaffektion ausiiben, falls die Diagnose sich als irrtiimlich 
er\v$isen sollte (Oppenheim, Stertz, Borchardt, Putnam, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



KJinischer Beitrag zram Stadium der Ruckeiimnrk^geschviilate usw. 215 

Warren u. a.). Dock fektfc es nioht an widersprechenden Urteilen; u. a. 
taken De Martel, Marie, Babinski, Barr4 die Aufmerkeamkeit 
anf eta Itegkchkeit ernes schnellen und fast unerkl&rlichen Todes infolge 
einfacher Lami»ekt«e»ien gelenkt. Man kat Patienten unter plotz- 
lichera Siaben des arterieilen Druekes infolge von submukosen gastro- 
intestinalen Blutungen sterben sehen, die einfachen Eingriffen ohne 
Eroffnung der Dura unterwerfen worden waren. Diese schweren Er- 
scbeinungen sind schwer zu erklaren. Sie treten besonders bei den 
Lamtaebtocntai der Hals-Rucfeenzone auf und setzen ein, wenn man 
die Dm beruhrt. Sie sind weniger haufig, wenn das darunter liegende 
Ruekenmark tief vedetzt ist. Wakrscheinlioh handelt es sich um vasale 
RefJexersohednungen, die leiehter durch operatorische BerUbrungen 
und feichte Reuse als durch schwere Traumen hervorgerufen werden. 
Letztere bedingen viel eher die Hemmung und die funktionelle, voll- 
sta&dige unmittelbare Unfahigkeit der verletzten Zentren (De Martel). 
Gerade in der Hohe des oberen Brustsegmentes treten die Endfadchen 
hervor, die auf das Herz und den Blutkreislauf eine sehr bedeutende 
Witkung aueuben. De Martel ist es gelungen, diese Zwischenfalle zu 
vetmeiden, indem er so delikat als m&glich, unter Anasthesierung 
des Teifedes Ruckenmarkes, auf wetckem er arbeitete, operierte, und 
die Operation bei der geringsten Andeutung einer Stoning unterbrach. 
Hierbei lieB er sick duroh den Spkyginanometer leiten und fiihrte eine 
preventive, schutzende, gefafiverengemde Behandlung durch. Nach 
dem Qesagten ist es Richer, daB die Ohirurgie der extramedullaren Ge- 
schwiilste au.Beret reich an unerwarteten Erfolgen ist. 

Williamson hat in der Literatur 86 Falle von Riickenmarkshaut- 
tumoren angesammelt, bei denen die Operation von vollstandiger 
dauemder oder fast vollstandiger funktieneller Heilung gefolgt war. 

Kleberg empfiehlt eine besondere Teohnik. Er operiert in zwei 
Zeitabecluttitten; in dem eraten fuhrt er die Laminektomie und die 
Eroffmmg der Dura aus, in dem zweiten, 8 Tage spater ausgefuhrten, 
tragt er den Tumor ab, der sich in der Zwiechenzeit spontan, vollstandig 
oder -fast ausgeschaRet tat. Hierdurch vermeidet er soviet wie 
m6giich das Trauma des Ruckenmarks. Unter Beobaohtung dieser 
Teohnik ist es ihm gelungen, auch intramedullare Tmnoren mit -Erfolg 
zu operieren, und er er-klart, dafl auf diese Weise die.Frage der 
Operierbarkeit der intramedullaren Tumoren gelost imd der chirur- 
gischen Behandlung eine neue Bahn, auch in bezug auf andere intra¬ 
medullare Prozesse eroffnet ist. 
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pb Sanctis, Kliniecher Beitrag -sum Stadium usw. 


Die besonders mit Erfolg ausgef iihrten Eingriffe bei intramedullaren 
Tumor en sind selten. Schultze operierte 1912 mit Erfolg einen Fall 
und zu jener Zeit kannte er nur 5 Falle, von denen 3 zur Heilung gelangt 
waren, Neuerdings veroffentlichte Marburg einen anderen Fall, und 
in, seiner Statistik erscbeinen 7 geheilte Falle (Veraguth, Brum, 
Elsberg, Ropke, Schultze, Forster und zwei von Krause) mit 
3 operatorischen Heilungen und 4 Todesfallen. 

In unseren Fallen war die Operation ohne Erfolg. Ja, im ersteU 
Falle war sie. von einem Syndrom vollstandiger Ruckenmarksleitungs- 
unterbrechung gefolgt und die einzige Erscheinung, die verschwand, 
war die Hyperhydrose infolge der GefaBdilatation im Gesicht und am 
oberen Teile des Korpers. Im zweiten Falle beschrankte sich der Eingtiff 
auf eine subdurale Exploration, immerhin iibte er einen druckent- 
lastenden Einflufi auf imd die Wurzelschmerzen verschwanden sofort, 
wahrend der Zustand der Motilitat imd der Sensibilitat absolut keine 
VerscJJimmerung aufwies. 

Doch ist os nicht auf Grund dieses armseligen Erfoiges in unseren 
personlichen Erfahrungen, sondern auf dem anderer Autoren, daB wir 
zu dem Schlusse kommen, daB bei Beobachtung aller Kautelen und 
aller, technischen Vorsicht die Ruckenmarkstumoren, und zwar sowohl 
die intxa- wie die extramedullaren, systematisoh dem chirurgischen 
Eingriffe unterzogen werden inusaen. Und da derselbe um so mehr 
Aussichten auf Erfolg aufweist, je friiher er vorgenommen wird, so ist 
es notwendig, daB bisweilen dem Chirurgen Falle zugeschickt werden, 
in denen nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt worden ist, 
indem mehr Bedeutung auf die Bestimmung des Sitzea als auf die Natur 
der Ruckemnarkskompression gelegt werden soil. 

Es ist sicher, daB aus dem Studium auch dieser Falle zu folgern ist, 
daB dieKriterien, denen der grdBte Wert in der Unterscheidung zwischen 
extra- und endomedullaren Tiunoren zugeschrieben werden muB, 
immer die klassischen sind, namlich ein deutliches Vorhergehen der 
sensitiven, trophischen und motorischen Wurzelsymptome den Lei- 
tungssymptomen gegeniiber: das Yorhandensein des Brown-Sequard- 
schen Syndroms und der fruhzeitige Nachweis eines xanthrochromischen 
Gerinnungssyndroms im Liquor, vor allem, wenn dieses mit der albu- 
mino-cytologisohen Dissoziation vergesellschaftet ist. (Rom, Juli 1921.) 
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Bemerkungen zn der Arbeit von R. Pophal: 

„Znr Ehrenrettnng der Reflexnatnr der Sehnenph&nomene". 

(Diese Zeitschr. Bd. 74.) 

Von 

E. Frank (Breslau). 

Fur denjenigen, welcher die tonisclie Funktion des quergestreiften 
Muskels und ihre Abhangigkeit von autonomen Nervensystem studiert, 
ist in bezug auf die Sehnenphanomene nicht die „Reflex“natur der 
springende Punkt; wesentlich ist vielmehr, ob die efferente Leitungs- 
bahn, die ja in jedem Falle fur das Zustandekommen des Sehnen- 
phanomens unerlaBlich ist, gegeben ist in dem cerebrospinalen moto- 
Tiscben Nerven der vorderen Wurzel oder in dem parasympathisch- 
motorischen Nerven der hinteren Wurzel. Der Nacbweis, daB der 
motorische Nerv bei Auslosung des Sehnenphanomens beteiligt ist, 
wurde bis jetzt, so viel mir bekannt ist, nicht erbracht und ist meines 
Erachtens auch Pophal nicht gegliickt. 

Ich nehme an, daB er auf den Vereuch mit der iBolierten Durch- 
schneidung der vorderen Wurzeln einer Seite selbst keinen entscheidenden 
Wert legt. Denn 'der Hund, der bereits nach 20 Stunden starb, ist, 
wie er selbst zugibt, nur im Operationschok Untersucht worden. 
AuBerdem war auch das Bein der nicht operierten Seite paretisch; 
also diirfte trotz alter Schonsamkeit das Riickenmark doch nicht so 
ganz ohne — miridestens temporare — Schadigung davongekommen sein. 

Eine evidente Widerlegung meiner Anschauungen sieht Pophal 
wohl nicht in diesem Vereuche, sondera in seinen Curare-Experimenten. 
Er findet, was altbekannt ist, daB nach Curarisierung die gelahmten 
Glieder schlaff werden und stellt fest, daB die Sehnenreflexe schwinden. 
„6ekanntlich wirkt Curare elektiv auf die motorischen Endapparate 
ia den quergestreiften Muskeln“. Sehr richtig: aber eben nicht nur 
auf die spinal-motorischen, sondem auch auf die „tonomotori- 
8chen“ (parasympathisch - motorischen) Endapparate. R i e B e r x ) 

1) RieBer u. NeuscbloB, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 91 u. 92. 
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hat kiirzlich zeigen konnen, daB die tonus-aufhebende Wirkung des 
* Curare ganz unabhangig ist und sich vollstandig trennen lafit von 
der Blockierung der motorischen Nerveneridigung. Er hat speziell 
die durch das parasympathicomimetische Acetylcholin entstehende 
Kontraktur untersucht und gefunden, daB sie durch Curare verhindert 
wird bezw. glatt aufhebbar ist, zu einer Zeit, in welcher die motorischen 
Nervenendigungen durch dieses Oift noch gar nicbt tangiert sind, daB 
sie. andererseits zustande kommt, wenn die motorischen Nervenendi¬ 
gungen durch langer dauernde Curarisierung vollstandig unerregbar 
geworden sind. Wenn also bei einem curarisierten Kaninchen der 
Quadrizeps schlaff ist und der Schlag auf seine Sehne erfolglos bleibt, 
so muB das nicht daher riihren, daB die Endigung des motorischen 
Nerven blockiert ist, sondern kann sehr wohl daran liegen, daB gleich- 
zeitig durch Curare auch die rezeptive Substanz des Tonussubstrates 
unerregbar geworden ist. 

Heidenhain hat iibrigens schon im Jahre 1883 beim Studium 
des „Motorischwerdens der Chorda tympani“ diese eigenttunliche 
Doppelfunktion des Curare entdeckt. Ich habe diese alters ExpeTi- 
mente, die wir selbst neuerdings oft wiederholt haben, -schon mehr- 
fach erwahnt: nach vollstandiger Degeneration des Hypoglossus ge- 
winnt der Lingualis bzw. die Chorda tympani einen eigentumlichen 
motorischen EinfluB auf die Zunge. Bei elektrischer Reizung des 
Nerven bewegt sich die Zunge auBerordentlich trage, iiberdauert den 
Reiz in der schlieBlich eingenommenen Stellung und erschlafft dann 
ganz langsam. Durch Curare wird dieses tonische Phanomen, das 
wir neuerdings als Paradigma einer parasympathisch-motorischen 
Nervenwirkung erweisen konnten, nach Heidenhain mit Sicher- 
heit unterdruckt. Ich muB also Pophal den mir gemachten Vor- 
wurf mit seinen eigenen Worten zuruckgeben: „Wie so oft haben hier 
auf dem Wege des Experiments gewonnene Voraussetzungen zu 
falsch gerichteten Schlussen gefiihrt“. 

Auch das klinische Beispiel der Poliomyelitis im ersten Stadium, 
in welchem bei noch nicht gelahmten Muskeln bereits das Sehnen- 
phanomen schwindet, ist wohl nicht beweisend. Wer will sagen, daB 
bei der Poliomyelitis anterior wirklich ganz isoliert die Vorderhom- 
zelle betroffen ist, daB nicht auch die vielleicht im Seitenhorn lokalisierte 
spinale Ursprungszelle des parasympathischen Tonusnerven mindestens 
funktionell stark geschadigt ist ? 

Auch was Pophal gegen die parasympathisch-tonische Natur 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bemerkungen zu der Arbeit von R. Pophal. 


219 


der Parkinson-Rigiditat sagt, erecheint mir nicht stichhaltig. Er findet, 
d&fi dieee Rigiditat zwar durch Soopolamin, nicht aber durch Atropin 
gemildert werden kann. Da das Atropin die parasympathischen Nerven- 
endiguagen lahmt, sei also der SchluB auf die periphere Wirkung des 
Scopolamins nicht gerechtfertigt. Demgegenuber. mochte ich betonen, 
dafl das Atropin dnrehaus kein universell parasympathicuslahmendes 
Mittel ist, z. R nicht deutlich auf die BlutgefaBe einwirkt. Des femeren 
haben wir zeigen konnen, daB das oben erwahnte tonische Zungen- 
phanomen durch Scopolamin, dessen peripheren Angriffspunkt wir 
in diesem Falle absolut sicherstellen konnten, zu hemmen und aufzu- 
heben ist, wahrend uns Atropin versagte. 

Ich kann bis jetzt nicht anerkennen, daB die Integritat der vorderen 
Wurzeln als conditio sine qua non des Sehnenphanomens erwiesen sei. 
Wenn also unter „Reflexnatur“ des Sehnenphanomens verstanden 
werden soil, dab der motorische Nerv den efferenten Teil des Reflex- 
bogens bildet, so hat die „Ehrenrettung“ P o p h a 1 s mich von der 
Reflexnatur des Sehnenphanomens nicht iiberzeugen konnen. 

Nichtsdestoweniger konnte das Sehnenphanomen doch ein Reflex 
oder vielleicht besser ein reflexartiger Yorgang sein, der sich aber ganz 
im Bereich des vegetativen Nervensystems, d. h. der hinteren Wurzel, 
abspielt. Die Reizung eines epilemnalen sensiblen Muskelnerven fuhrt 
zu einer Erregung im hypolemnal endigenden parasympathischen 
Tonusnerven f ). Wie ich schon in meiner friiheren Arbeit auseinander- 
setzte, glaube ich ja, dafi die brttske Zuckung bei Spannung der Sehne 
nur der Vorschlag einer allgemeinen Tonuserhohung ist, ebenso wie 
die idiomuskulare Zuckung nur der Vorschlag eines tonischen Yor- 
ganges — der Bildung des idiomuskularen Wulstes — ist: DaB ein 
solcher reflexartiger Vorgang, der das Riickenmark fast ohne Zeit- 
verlnst durcheilt, mindestens als Teilerscheinung bei der Entstehung 
des Sehnenphanomens eine Rolle spielt, ist durch die Arbeiten von 
P. Hoffmann und die an sie anknupfenden Untersuchungen von 

Schaffer aus der hiesigen Klinik hochstwahrscheinlich geworden 2 ). 

-— % 

1) tJber die weitere Entwicklung der Lehre vom parasympathischen 
Tonosnerven s. Frank, Nothmann u. Hirsch-Kauffmann, Klinische 
Wochenschr. 1922, Nr. 37. (Uber die dreifache motorische Innervation der 
qnergestreiften Muskulatur.) 

2) Schaffer, Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 16, S. 380 und Deut. 
Zntachr. f. Neurol. 1922, Bd. 73, S. 234. — Frank, diese Zeitschr. Bd. 70, 
Anmerkung bei der Korrektur. Femer Diskussionsbemerkung zu dem Vortrag 
vun Schaffer, Berl. klin. Wochenschr. 1921, S. 160. 
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Fbank, Bemerkungen zu der Arbeit von K. Pophal. 


Das Sehnenphanomen ist, wie Westphal am klinischen Beispiel 
der Tabes erschloB und Sherrington im exakten physiologischen 
Experiment nachwies, an den physiologischen Tonus des Muskels 
gekniipft. Wenn dieser physiologische Tonus und seine Schwankungen 
autonom-nervos bedingt sind, dann gilt das gleiche auoh fur das Sehnen¬ 
phanomen. Der Sehnenreflex nimmt dadurch jedenfalls eine wesent- 
lich andere Form an als im E r b schen Schema, das Pophal 
verteidigt. 
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Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik Rostock- Gehlsheim 
(Direktor: Prof. Dr. M. R o s e n f e 1 d). 

Uber Stimhimsyndrome. 

Von 

Kattaarina Gflrtler, 

Medizinalpraktikantin der psychiatrischen Klinik zu Rostock. 

.Die Frage, ob es Symptome oder Symtomgruppen gibt, welche 
fiir den Sitz einer Erkrankung im Stimbim charakteristisch sind, ist 
bekanntlich verschieden beantwortet worden. Hat das Prontalhim 
gegeniiber den anderen Himpartien besondere Funktionen, so sollte 
man Crwarten, dafi sick bei seiner Erkrankung auch besondere Storungen 
bemerkbar machen. Dber die sogenannte Stimhimtheorie wird aber 
noch viel gestritten und es gilt nicbt als erwiesen, dafi dem Stimhirn 
besondere Leistungen zuzuschreiben sind, da£ es ein echtes Assoziations- 
zentrum ist, welches mehr als andere Himteile hoheren psychischen 
Funktionen difent. . Die vergleichende Anatomie gibt uns allerdings 
gewisse Anbaltspunkte dafur, dafi sich dieses doch so verbalten kdnnte. 
Zeigt doch das Stimhirn in der aufsteigenden Tierreihe eine enorme 
Volumenzunahme und eine stufenweise in die Erscheinung tretende 
tektonische Vervollkornmnung. Meynert und Hitzig machten schon 
auf den Flachenreichtum, die reiche Faltung und den Markreichtum 
der Frontallappen bei den anthropoiden Affen und vor allem beim 
Menschen aufmerksam, wahrend bei niederen Affen und bei Raub- 
tieren das Stimhirn noch ein schmales, spitz zulaufendes Gebilde dar- 
stellt, welches als Stimende bezeichnet zu werden pflegt. Es liegt nahe, 
hieraus auf enge Beziehungen zwischen Stimhirn und den hoheren 
geistigen Funktionen zu schliefien. Es gib^ aber von diesem scheinbaT 
gesetzmafiigen Parallelismus zwischen Stimhimentwicklung und gei- 
stiger Entwicklung auch Ausnahmen; zeigen doch z. B. die Ungulaten 
einen erhebliohen Windungsreichtum und grofien Umfang des Stim- 
lappens, ohne.dafi die geistigen Funktionen eine entsprechende Zunahme 
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aufzuweisen haben; man hat daher die Entwicklung der vorderen 
Gehirnteile bei diesen 'Keren mit der enormen Entwicklung ihrer Hals- 
muskulatur in Beziehung bringen wollen und nicht mit ihrer geistigen 
Entwicklung. 

Von einem Teil der Autoren wird aber das Stirnhirn doch als Ort 
des abstrakten Denkens, als Zentrum der hoheren Assoziation ange- 
sehen, so z. B. von Flechsig. Hitzig bezeichnet es geradezu als das 
Organ des abstrakten Denkens. Meynert und Bolton weisen darauf 
hin, dad bei alien Formen von Demenz, bei Idiotie und bei progressiver 
Paralyse gerade das Stirnhirn stark reduziert oder erkrankt zu sein 
pflegt. Andere Forscher wieder betrachten das Stirnhirn als Organ 
der Aufmerksamkeit. Ferrier beobachtete bei stimhirnlosen Tieren 
eine Unfahigkeit, die Aufmerksamkeit einzustellen. Bianehi kon- 
statierte ebenfalls, dad Hunde nach der Fortnahme der Stirnhims 
•in ihren Aufmerksamkeitsleistungen beeintrachtigt wareh. Andere 
.Beobachter nehmen im Stirnhirn sogenannte Hemmungsapparate an, 
rderen Fortfall ein starkeres Hervortreten von Instinkten und Leiden- 
sohaften bedingen. Goltz beobachtete an Tieren naoh' Stirahim- 
/exstirpation den Verlust der Fahigkeit, Reflexe willkurUch zu hemmen; 
hiermit wurde in Zusammenhang gebracht, dad friiher gutmiitige 
Tiere reizbar, aufgeregt und rauflustig wurden. Auch Loeb machte 
bei seinen Tierversuchen dieselben Erfahrungen. Starr verlegte den 
Sita der psychischen Vorgange in die Frontalregion und hieh den 
Verlust der Selbstbeherrschung und der Selbstkontrolle geradezu fiir 
.pathognomonisch fur Lasionen desselben. 

Entgegen alien diesen Auffassungen halt Monakow wohl mit 
Recht daran feat, dad die Stirnhimtheorie immer noch nicht bewiesen 
sei und meint, dad das anatomische, entwicklungsgeschiohtliche Material 
und die Ergebnisse der Tierexperimente einer strengen Kritik nicht 
.standhalten und nicht beweisen, dad die hoheren intellektuellen Fahig- 
keiten vorwiegend im Stirnhirn lokalisiert sein mussen. 

Die Kliniker haben bei Stirnhimerkrankungen, namentlich bei 
Tumoren dieser Gegend oftmals gewisse Charakterveranderungen 
ibeobachten konnen und sie als charakteristisch fiir Sitz der Erkrankung 
im Stirnhirn bezeichnet. So machten Jastrowitz und Oppenheim 
-die Beobachtung, dad Kranke mit Stirnhirntumoren eine lappisoh- 
irOhliche GemUtsstimmung mit Neigung zixm Witzeln zeigten; man 
sprach von dem Symptom der Witzelsucht und hielt es fiir charak¬ 
teristisch fiir Stimhimtumoren. Andere Beobachter konnten dieses 
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aicht bestatigen, sondern fanden ahnhche Storuugen auch bei anders 
lokalisierten Tumoren, so daft man gegenwartig dem Symptom der 
Witzefeucht keinen diagnostischen Wert meter beizulegen pflegt. 

Gehort also das Stirnhirn, abgeseben von dem Fuji der linken 
dritten Frontalwkxhing und der reehten zweiten, vielleicht dock zu 
den sagenanmten stummen Hirnpartien, deren Yerletzung oder Er- 
krankung aieh nicht durch Ausfallssymptome zu erkennen geben ? 

Neuerdings hat man nun einigen Symptomenkomplexen wieder 
grbdere Auimerksamkeit zugewandt, welehe mit einer gewissen Regel- 
mafiigkeit bei Stirnkitnerkrankungen aufzutreten pflegen. Bruns 
war bei seinen Kranken eine peychische Stoning aufg^fallen, welehe 
er als frontale Interessenlosigkeit bezeicknete und welehe oft mit 
Stoning des Gehens und Stekens, mit sogenannter frontaler Atajpe 
verbunefen war. Ferner ist darauf hingewiesen worden, dafi bei Stira- 
hirnerkrankungen haufig ein auffallender Mangel an motorischen An- 
trieben, Zustande von Akinese und gtuporartige Zustande verbunden 
mit Sehlafsueht und allgemeiner Muskelstarre, vorkommen. So be- 
obacktete Rosenfeld. bei einem juogen Manne mit einer Sehufiver- 
letzung beider Frontallappen, nachdem die ersten Sehoekwirkungen 
voriiber waren und Bewufitseinsstorungen nicht mehr nachweisbar 
waren, einen stuporartigen Zustand, der etwa zwei Monate lang anhielt, 
einem katatonischen Zustandsbild sekr ahnlichsah und nur ganz all- 
mahlich zum Schwinden kam. AuJBerdem bestand eine eigentumlicke 
Storung beim Gehen und Stehen, welehe als Asynergie bezeicknet 
werden konnte. Der Kranke hatte die groflten Schwierigkeiten beim 
Stehen und Gehen, seinen Rumpf in eine richtige Haltung zu den 
Beinen zu bringen, so daB zunachst ein volliges Unvermogen zum 
Gehen und Stehen bestand. Der Fall erschien deswegen besonders 
beachtenswert, weil die Verletzung des Stimhims, welehe durch einen 
glatten Durohschufi zustande gekommen war, ohne jegliche entzund- 
Ikhe Reaktion fieberlos verlief und in kurzer Zeit in vollige Heilung 
iiberging. Als Ursaoke der Idinischen Ausfallserscheinungen kam, 
abgeeehen von einer anfanglichen Schockwirkung, tatsachlich nur die 
Verletzung in Betracht; encephalitische Prozesse, welehe nock andere 
Gewebsteile als die direkt verletzten aufier Funktion hatten setzen 
konnen, bestanden nicht. 

In einer anderen Beobacktung Rosenfelds, die von Bostroem 
bereits mitgeteilt ist, kam bei einem 58jahrigen Herrn mit einem in- 
operablen Tumor, der von der Spitze des Balkens seinen Ausgang ge- 
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nommen hatte und in beide Frontallappen gewuchert war, ©in &h.n- 
liches Zustandsbild zustande. Das erste Krankheitszeichen war, abge- 
sehen von Kopfschmerzen, eine psychische Veranderung.- Der Kranke 
wurde allmahlich stiller, unregsam und vergeBlich bei sonst gut erhal* 
tenem Gedachtnismaterial. Bald steigerte sich die Unregsamkeit zu 
einer Art Stupor; der Kranke beschaftigte sich nicht mehr, safi umher, 
wollte nicht mehr vom Stuhl aufstehen, bewegte sich kaum und sprach 
nur auf ausdruckliche Aufforderung, etwa wie ein Stuporkranker, der 
nur von Zeit zu Zeit zu einzelnen Aufierungen zu veranlassen ist. Schliefl- 
lich lag der Kranke ganz akinetisch-stuporbs im Bett. Es fehlte jedes 
Mienenspiel, obwohl der Kranke die Vorgange der Umgebung beobachtete 
und mit offenen Augen dalag. Es fehlte ferner jeder Antrieb zu Be- 
wegungen; der Kranke machte keine Versuche aufzustehen oder seine 
Lage zu verandem. Er lieB Urin und Stuhl unter sich, ohne benommen 
zu sein. Oftmals war eine Steifigkeit der gesamten Kbrpermuskulatur 
zu konstatieren. Bei Versuchen zu gehen und zu stehen fiel im Beginn 
der Erkrankung eine gewisse Unsicherheit auf, spater bestand vblliges 
UnvenAogen, die Muskulatur des Korpers und der Beine zu richtigem 
gemeinsamen Funktionieren zu bringen. 

SchlieBlich hat B ostroem aus der Gehlsheimer Klinik noch uber 
zwei ahnliche Beobachtungen berichtet. Bei einem 56jahrigen Mann 
mit doppelseitigem Stimhirntumor, der von vom zwischen die beiden 
Hemispharen gewachsen war und die Himsubstanz nach beiden Seiten 
und nach hinten verdrangt hatte, fanden sich auffallende Schlafsucht, 
allgemeine Bewegungsarmut, Veiiangsamung der Bewegungen und 
der Sprache, schlieBlich Neigung zu Muskelspasmen und Zittem der 
Extremitaten wie bei Paralysis agitans. Beim Gehen zeigten sich 
Storungen nach Art der cerebellaren Ataxie. 

In einem zweiten Fall hatte sich bei einer 60jahrigen Frau mit 

einem Tumor im Marklager des linken Frontallappens ein eigentum,- 

liches psychisches Zustandsbild entwickelt, und zwar auffallige Teil- 

nahmlosigkeit, Merkschwache, frontale Asynergie \md Aldnese, die 

besonders stark im reohten Arm war und zeitweise von einem gewissen 

Spasmus und Zittem begleitet war. 

* 

Im Laufe der letzten zwei Jahre sind nun in Gehlsheim drei weitere 
Falle von Stimhimerkrankung zur Beobachtung gekommen, welche 
geeignet sind, die oben mitgeteilten Erfahrungen uber Stimhini' 
sjmdrome zu bestatigen: . 
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Fall 1. Frau M. B. Anamnese: Die Familienanamnese ergab nichts 
Besonderes. Bis zur jetzigen Erkrankung sollte die 39jahrige Frau immer 
gesund gewesen sein. Vor etwa drei Monaten begann sie iiber Kopfschmerzen 
zu klagen; sie wurde unlustig zu der friiher gern ausgeiibten Tatigkeit, 
war auch nicht mehr in dem Made arbeitsfahig wie frtiher und sehr unent- 
schlossen. Sie fiel auf durch Gleichgultigkeit, Interessenlosigkeit und nieder- 
gedruckte Stimmung. In den letzten drei Monaten vor der Aufnahme 
traten einige Schwindelanfalle auf; einmal fiel die Kranke dabei zu Boden 
und soil sich blutig geschlagen haben. 

Bei der Aufnahme liefien sich zunachst auBer einer etwas tragen Pu- 
puillenreaktion auf Lichteinfall und schlechter Konvergenzreaktion keine 
abnormen neurologischen Symptome feststellen. Es fiel an der Kranken 
nur eine allgemeine Bewegungsarmut und Verlangsamung aller motorischen 
und sprachmotorischen Bewegungen auf. Sie machte einen miiden Ein- 
druck. Der Gedankenablauf war stark verlangsamt. 

Nach einigen Tagen begann Pat. einzunassen, was sich bis zum SchluB 
wiederholte. Sie defazierte und urinierte sogar vor ihrem Bett mitten 
im Saal. Die Kranke besaB dauernd eine gewisse Krankheitseinsicht, 
doch fehlte ein wirklich tiefes Krankheitsgefiihl. Nach 10 Tagen konnte 
eine Anzahl neurologischer Symptome festgestellt werden. Es hatte sich 
eine Blickschwache nach rechts und oben mit leichtem Nystagmus heraus- 
gebildet. Die linke Gesichtshalfte war etwas schwacher innerviert als die 
rechte. Der Trizepsreflex war links schwacher als rechts. Die Beinsehnen- 
reflexe waren deutlich lebhaft, doch rechts und links ohne Unterschied. 
Das Gowerssche Phanomen dagegen war rechts starker als links, auch 
bestand rechts FuBklonus. Die Hautreflexe waren auBer sehr lebhaften 
Bauchdeckenreflexen normal. Oppenheimsches und Babinskisches Pha¬ 
nomen waren nicht vorhanden. Man bemerkte Handetremor, jedoch keinen 
Intentionstremor. Beim Stehen war die Patientin unsicher, beim Gehen 
taumelte sie nach der rechten Seite. 

Psychisch stumpfte die Kranke immer mehr ab, ohne daB BewuBt- 
seinsstorungen bestanden. Ihre Gleichgultigkeit gegen die Umgebung 
nahm zu. Ihr fehlte jegliche Initiative. Ofter beging sie verkehrte Hand- 
lungen, z. B. sog sie sich einmal mitten im Saal ohne feststellbaren Grund 
au8. Zeit und Ort gab Pat. an einigen Tagen richtig an, an anderen war 
das Orientierungsvermogen nur mangel haft. 

Nach vier Wochen konnte man auf der linken Gesichtshalfte eine 
deutliche Facialisparese des Mundastes feststellen. Die Uvula wich nach 
rechts ab. Linker Arm und linkes Bein waren akinetisch und zeigten Adi- 
adochokinese. Stehen und Gehen war infolge starken Taumelns fast un- 
moglich geworden. Selbst im Sitzen fiel die Kranke nach hinten um. Auf 
der linken Seite fehlte jede Abwehrreaktion auf Nadelstiche. Auch fiihlte 
sich die linke Korperhalfte kalter an als die rechte. Der Tonus schien 
links starker zu sein als rechts, wechselte aber auch oft in der Starke; 
man konnte links auch geringeren Tonus feststellen. Samtliche normal 
vorhandenen Reflexe waren lebhaft. Zuweilen hatte die Kranke feinschla- 
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gigen Tremor in der rechten Hand und im rechten Knie. Infolge der Akinesc 
wurden Gegenstande mit der linken Hand duich das Tastgefiihl nicht 
erkannt; bei samtlichen Hantierungen war dielinke Hand sehr ungeschickt; 
alle Bewegungen der linken Hand waren verlangsamt, ihre grobe Kraft 
lieB allmahlich nach. Beziiglich der rechten Hand zeigte die Kranke oft- 
mals Unruhe wie ein Delirant. 

Die Lahmung der Extremitaten schritt nun rasch weiter fort. Links 
• bestand schlieBlich eine schlaffe Lahmung und das Babinskische Ph&- 
nomen. In den letzten Tagen war eine Hemianopsie links, die einige Tage 
• vorher nur angedeutet war, deutlich geworden. Auch die Bewegungen 
des rechten FuBes waren zuletzt geschwacht. 

Die Apathie nahm immer mehr zu, vertiefte sich zur vollstandigen 
Somnolenz und Lethargie. Klagen wurden an den letzten Tagen iiberhaupt 
nicht mehr geauBert, die Kranke war vollstandig indolent, besaB gar kein 
Krankheitsgefuhl mehr, war oft euphorisch gestimmt. Am Augenhinter- 
grund fand sich keine pathologische Veranderung, die Lumbalpunktion 
ergab keinen abnormen Befund. 

Die Operation, Trepanation iiber der vordexen Zentralwindung und 
dem angrenzenden Stirnhirn ergab zunachst nichts Abnormes. Nach Er- 
offnung der Schadelkapsel und Spaltung der Duia bildete sich sofort ein 
Hirnprolaps. Da sich keine krankhaften Veranderungen fanden, wurde 
das Gehirn und Ventrikel in mehreren Richtungen ebenfalls ohne Resultat 
punktiert. Nachdem reichlich Liquor abgeflossen war, sank der Prolaps 
in sich zusammen. Wenige Stunden nach der Operation starb die Frau. 

Zusammenfassung: 

Eine erblich nicht belastete, bis dahin gesunde Frau zeigte zunachst 
die Symptome einer scheinbar rein psychischen Erkrankung. Sie wurde 
unentschlossen, arbeitsunfahig und interesselos. Vor allem fiel der 
groBe Mangel an motorischenAntr ieben sowohl auf dem Gebiete der 
Korperbewegungen wie der Sprache auf. Ofter stellten sich Kopf- 
schmerzen und Schwindelanfalle ein. Neurologische Symptome w r aren 
zunachst kaum vorhanden. 

Erst nach dreimonatlicher Dauer dieser psychischen Veranderung 
zeigten sich die ersten neurologischen Symptome. Es trat eine Parese 
des linken Facialis auf; zugleich trat eine Akinese der linken Extremi¬ 
taten in Erscheinung. Dieselbe fand sich namentlich im Bereich des 
linken Arms, der spontan kaum zu irgendwelchen Bewegungen benutzt 
wurde, aber auf GeheiB sehr wohl noch bewegt werden konnte, so daB 
man von einer Seelenlahmung (im Sinne von Bruns) im Gebiete des 
linken Armes sprechen konnte. 
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Allmahlich entwickelte sich daraus eine komplette Lahmung der 
linksseitigen Extremitaten. Auffallend war die starke Unsicherheit beim 
Gehen und Stehen und Taumeln nach rechts. In den letzten Tagen 
der Erkrankung trat dann nock eine linksseitige HemianopBie auf und 
schlieBlich eine Lahmung des rechten Beins. Augenhintergrund und 
Liquor cerebrospinalis zeigten wahrend der ganzen Dauer der Er¬ 
krankung keinen krankhaften Befund. 

Obduktionsbefund: Bei der Obduktion fanden sich in beiden 
Frontal- und Parietallappen ausgedehnte Herde im Mark, die duich den 
Balken hindurch miteinander in Verbindung standen. Der Hauptheid 
fand sich im rechten Stirnhirn, auBerdem im rechten Okzipitalmark ein 
isolieiter walnuBgroBer Herd. Die Herde waren zum Teil scharf begrenzt 
and lieBen Rinde und Stammganglien frei. Ein schmaler, gesunder Mark- 
streifen trennte sie yon der Rinde. Im Bereich der Herde zeigte das Mark- 
gewebe sulzig-glasiges Aussehen und weiche Konsistenz. Es quoll zum Teil 
iiber die Schnittflache vor. Im rechten Frontallappen zerfloB das erweicbte 
Gewebe unter dem Messer. (Der mikroskopische Befund findet sich in der 
Arbeit von Dr. Braun: „ Tiber einen Fall von Encephalomyelitis", die 
demnachst im Archiv fiir Psychiatrie erscheinen wild). 

Fall 2. J. Es handelte sich um einen Sljabrigen Patienten mit fol- 
gender Anamnese: 

Friiher wollte er immer gesund gewesen sein. Erblich war er nicht 
belastet, fiir Lues lag kein Anhaltspunkt vor. Wahrend er friiher stets 
heiter und vergniigt war, litt der Kranke in den letzten Kriegsjahren unter 
einer depressiven Verstimmung mit Wahn- und Yerarmungsideen, er wurde 
stiller. In den letzten drei Wochen vor seiner Aufnahme verschlimmeite 
sich der Zustand. Der Kranke hatte Suizidgedanken. Dazu traten scliwere 
Kopfschmerzen. Zeitweise fiihlte sich der Patient am ganzen Korper 
gelahmt, fiel hin und konnte nicht mehr aufstehen. Angstvorstellungen 
bemachtigten sich seiner. Seit 14 Tagen vor der Aufnahme klagte er iiber 
Erbrechen und hatte zeitweise Verwirrtheitszustande. Beim Essen wollte 
der Kranke sich ofter verschluckt haben. Ebenso lange bestanden Schwierig- 
keiten beim Wasserlassen, die Potenz war seit dieser Zeit erloschen. 

Der korperliche Befund bei der Aufnahme ergab regelmafiigen aber 
verlangsamten Puls, 54 in der Minute. Der Blutdruck war nicht erhoht. 
Beideiseits bestand maBiger Exophthalmus. Beim Blick nach auBen und 
bei Konvergenz zeigte sich deutliche Blickschwache, jedoch kein Nystag¬ 
mus. Der Augenhintergrund wies keine pathologischen Veiandeiungen 
auf. Die linke Gesichtshalfte war schwacher innerviert als. die rechte, 
jedoch bestand keine Facialisparese. Die Zunge konnte nur ein geringes 
Stiick vorgestreckt werden und wich nach links ab. Schmerz und Beriihrungs- 
empfindung waren am linken Arm deutlich herabgesetzt, die Storung der 
Beiiihrungsempfindung ging in etwas schwacherem MaBe auf die Brust 
iiber. Der linke Arm war etwas kalter als der rechte und zyanotisch ver- 
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farbt. Auch die grobe Kraft war im linken Arm in samtlichen Muskeln 
gegen den rechten etwas herabgesetzt. Im linken Arm zeigte sich deutlichc 
Adiadochokinese. Die Bauchdeckenreflexe fehlten, die normalen Bein- 
sehnenreflexe waren vorbanden, dagegen kein Oppenheimsches oder 
Babinskisches Phanomen. Der Gang war unsicher, der Kranke taumelte 
nach links und hinten. Bei alien Versuchen, sich zu bewegen und zu han- 
tieren, fiel der Pat. durch groBe Ungeschicklichkeit auf. 

Psychisch zeigte der Kranke zunachst die Symptome einer depressiven 
Verstimmung; haufig auCerte er Suizidgedanken. Die zeitliche Orientie- 
rung war nur luckenhaft. Meist lag der Kranke mit gleichgiiltigem Ge- 
sichtsausdruck, reglos, da. Er w T ar vollkommen ohne Initiative. Die Reg- 
losigkeit steigerte sich bis zu einem fast vollstandigen Fehlen aller motori- 
schen Antriebe, so daB er fast stuporos erschien. 

Die neurologischen Symptome verstarkten sich immer mehr. Schon 
am zweiten Tag fielen die lebhafteren Armreflexe links auf, zugleich war 
der Tonus des linken Armes starker als der des rcchten. Einige Tage spater 
war der rechte Trizepsreflex uberhaupt nicht auszulosen. Der Tonus der 
Beinmuskulatur wies auch keinen Unterschied auf. Der Patellar sehnen- 
reflex war beiderseits sehr schwach, links schwacher als rechts. Die Be- 
riihrungsempfindung war am rechten Unterschenkel gegen den linken herab¬ 
gesetzt. Die Pulsverlangsamung war wechselnd. Einmal sank die Zahl 
der Pulsschlage auf 36, stieg bis auf 92 und sank am nachsten Tage wieder 
auf 68. Mit der Pulsverlangsamung war oft auch cine Arhytmie verbunden. 
Der Gang verschlechterte sich zusehends, das Taumeln nahm noch zu. 
Der kalorische Nystagmus war normal. Haufig naBte der Patient ein. Die 
Lumbalpunktion ergab keinen erhohten Druck. Die Far be war klar, Nonne- 
sche Reaktion war positiv, GesamteiweiBgehalt 3 Teilstriche NiBl, Zellen 
8/3, Wassermann war stark positiv zu 1,0. 

In den letzten 8 Tagen war der Pat. in haufig lialb somnolentem Zli- 
stand. Sobald die Kopfschmerzen heftiger wurden, war er besonders apa- 
thisch und schlafrig. Ofter klagte der Kranke gerade iiber HinterhaUpts- 
schmerzen. Er muBte gefiittert werden, da er sonst das Kauen vergaB und 
das Brot stundenlang im Munde behielt. In den letzten zwei Tagen war er 
schwer somnolent, strich nur haufig mit der rechten Hand iiber die rechte 
Kopfseite. Beiderseits bestand Ptosis und deutliche Blickschwache nacli 
rechts und links, die Augenstellung war nicht ganz konjugiert. Bei Auf- 
forderung, die Lider zu offnen, wurden sie eine Spur bewegt. Rechts wurde 
eine deutliche Internusparese und links eine leichte Facialisparese fest- 
gestellt. Ebenso fand sich am linken Aim eine leichte Parese und Tonus- 
steigerung, zugleich war er akinetisch. Der linke Arm wurde schlieBlich 
uberhaupt nicht mehr spontan bewegt, fiel nach Erheben steif heiunter, 
ohne gelahmt zu sein. Die Armreflexe waren bis zuletzt links eine Spur 
gesteigert. Der Augenhintergiund, an dem nach etwa 7 tagiger Beobachtung 
rechts Verdacht auf Stauungspapille aufgetreten war, wies jetzt zwei Blu- 
tungen auBen und unten an der rechten Papille auf. Voiubeigehend war 
links Oppenheim- und Babinskisches Phanomen voihanden. Nach lg_ 
tagiger Beobachtung erfolgte der Exitus in tiefem Koma. 
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Zusammenfassung: 

Ein friiher stete gesunder, erblicli nicht belasteter Mann von 
heiterem Temperament fiel seit einigen Jahren durch sein verandertes 
depressives Wesen auf. 14 Tage vor der Aufnahme stellten sich Kopf- 
schmerzen und Schwindelanfalle mit Erbrechen ein. Erst diese Be- 
schwerden fubrten ihn in die Klinik. 

Hier zeigte er das Bild einer Depression mit Verarmungsideen 
und Suizidgedanken. Es bestand Pulsverlangsamung, der linke Arm 
zeigte deutliche Adiadochokinese, Hypasthesie, Hypalgesie, die auf 
die linke Brust ubergingen, eine deutliche Temperatur-differenz gegen 
den rechten Arm und Herabsetzung der groben Kraft. Vor allem fiel 
der Patient von Anfang an durch eine groBe motorische Ungeschick- 
lichkeit, allgemeine Bewegungsarmut und Teilnahmslosigkeit auf. 
Der Gang war taumelnd und unsicher. Aus der Akinese des linken 
Arms entwickelte sich eine Parese. Erst gegen das Ende zu'trat eine 
Augenhintergrundveranderung auf. Die Lumbalpunktion ergab keinen 
erhohten Druck, jedoch EiweiBvermehrung im Liquor. Der Exitus 
erfolgte im tiefsten Koma. 

Obduktionsbefund: Bei der Obdulction fand sich in der Gegend 
des Nucleus caudatus, unmittelbar an das vordere Ende der inneren Kapsel 
anstoBend, ein runder Tumor von etwa 1,5 cm Durchmesser, der den 
lateralen Teil des Balkens umfaBte. Der Tumor reichte bis an das Vorder- 
horn des Seitenventrikels. Der mediale Teil des Nucleus caudatus war 
dunkelblau-rot verfarbt, auBerordentlich weich und in das Voiderhorn 
des Seitenventrikels vorgewolbt. Im Innern zeigte der Tumor eine etwa 
haselnuBgroBe Zyste, die mit gelblicher Galleite angefiillt war. Lateral 
von demselben war die Hirnsubstanz weich, mit zahlreichen Blutungen 
durchsetzt. Die gesamte Umgebung des Tumors, auch das gesamte Zentral- 
mark mit EinschluB der Stammganglien war auBerordentlich weich und 
odematos. 

Fall 3. Frau R. — Es handelte sich um eine 61jahrige Frau mit 
folgender Anamnese: 

Von Jugend an litt sie angeblich unter Kopfschmerzen; diese sollten 
in den letzten Jahren starker geworden sein. Auch war sie wahrend dieser 
Zeit stets sehr unentschlossen und klagte tiber VergeBlichkeit. Seit 7 Mo- 
naten fiel die Kranke ihrer Umgebung durch groBe Teilnahmslosigkeit und 
Tragheit auf. Sie wurde immer stiller, konnte beim Sprechen die Worte nicht 
finden, verstand ihre Umgebung oft iiberhaupt nicht, sondern gab ver- 
kehite Antworten oder wiederholte die Fragen und perseveiierte. Ihr Er- 
innerungsvermogen war getriibt, auf die wichtigsten Daten ihres Lebens 
konnte sie sich nicht mehr besinnen. SchlieBlich geriet sie in einen Ver- 
wirrtheitszustand, fand sich auch in ihrer Wohnung nicht mehr zurecht, 
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war zeitlich nicht mehr orientiert. Daraufhin ins Krankenhaus gebracht, 
fiel sie hier durch verkehite Handlungen auf; z. B. schuttete sie das Essen 
ins Naehtgeschirr oder benutzte Kaffeetaseen als solches. Dann zog sie 
plotzlich ihre Wasche aus, versteckte sie und legte sicb nackt zu Bett. 
Die Apathie hatte so weit zugenommen, daB sie ibren Angehorigen kaum 
mehr Beachtung schenkte. Spontan nahm sie keine Nahrung mehr zu 
sich, sondern sie muBte standig gefiittert weiden. AuBeidem war sie un- 
sauber mit Urin und Kot. Schwindelanfalle und Erbrechen wurden zu 
jener Zeit nicht beobachtet. Die Pat. lag meist vollig apathisch und stumpf 
im Bett, war aber nicht bewuBtlos. In den letzten Tagen vor der Aufnahme 
wurde haufiges Gahnen beobachtet. 

Bei der Aufnahme in die Klinik war die vollige Abulie und Interessen- 
losigkeit der Patientin am auffallendsten. Die Kranke war fast vollig 
mutazistisch. Gelegentlich zeigte sie leichtes Lacheln. Soweit die Kranke 
infolge ihrer Apathie und Abulie iiberhaupt zu untersuchen war, konnten 
aphasische und apraktische Storungen nicht nachgewiesen werden. 

Die korperliche Untersuchung ergab eine Anzahl neurologischer 
Symptome* Es bestand eine Pulsverlangsamung von 52; der Blutdruck 
war nicht erhoht. Besonders auffallend war der langsame, ungeschickte 
Gang der Pat. und ihre Unbeholfenheit und Schweifalligkeit bei alien 
Bewegungen. Beim Gehen taumelte die Kranke stark nach rechts. Die 
Zunge wich nach rechts ab, der rechte Mundfacialis wies eine deutliche 
Schwache auf. Die Pupillen waren different, die rechte groBer als die linke, 
Licht- und Konvergenzreaktion waren herabgesetzt. Nystagmus war 
nicht vorhanden. 

Der Muskeltonus beider Aime war verstarkt, der des rechten noch 
mehr als der des linken. Dabei fiel am rechten, nicht gelahmten Arm eine 
Bewegungsarmut auf. Bei alien Bewegungen und Hantierungen wurde 
die linke Hand bevorzugt. AuBerdem zeigte die rechte Hand zeitweise 
groben Tremor. Die Armreflexe waren nicht merklich verschieden. Im 
rechten Bein war der Tonus etwas starker als im linken. Die Beinsehnen- 
reflexe waren normal. Oppenheimsches und Babinskisches Phanomen 
waren nicht vorhanden, ebenso kein Klonus. 

Der stuporahnliche Zustand vertiefte sich immer mehr, schon nach 
zwei Tagen war die Kranke vollig mutazistisch und auf Fragen nicht mehr 
einzustellen; sie lag vollig apathisch, fast bewegungslos da, strich hochstens 
mit der linken Hand iiber die Stirn. Die rechtsseitigen Spasmen ver- 
starkten sich. Die Akinese ergriff auch das rechte Bein, es wurde weniger 
bewegt als das linke und konnte nicht in vertikaler Stellung festgehalten 
werden, ohne aber paretisch zu sein. Der Puls wurde schwach und unregel- 
maBig. Voriibergehend trat Brechreiz auf. 

Die Pulsverlangsamung hielt dauernd an, stieg erst gegen das Ende 
hin mit dem Auftreten von Fieber. Der Stuporzustand wurde nur einmal 
durchbrochen, indem die Kranke iiber Kopfschmerzen klagte. Mehimals 
wurde ein grober Schiitteltremor der rechten Hand bemerkt und einmal 
klonische Zuckungen des rechten FuBes beobachtet. Die Spasmen beider 
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Arme waren groBen Sohwankungen unterworfen, es wechselten vollige 
Spannung und groBte Schlaffheit in ganz kurzen Zeitabstanden. Beide 
Arme fielen einige Male nach Erheben sofort wieder schlaff herab, schienen 
fast paretisch. Auch der linke Arm wurde sohlieBlich akinetisch. Ebenso 
wenig bestandig zeigte sich die Starke der Armreflexe. Zunachst schien 
der rechte starker als der linke, zeitweise waren sie wieder gleich und zuletzt 
wies der linke groBere Starke auf. Neben den Armspasmen traten Spasmen 
in Hals-, Gesichts- und Riickenmuskulatur auf. Sie wurden so stark, 
daB die Patientin am Kopf wie ein Stock aufgehoben werden konnte. * 
Der Gang hatte sich schon nach einigen Tagen bedeutend verschlechteit. 

Es bestand Taumeln nach hinten und nach der rechten Seite. 

Nach neun Tagen war der Kranken das Gehen vollstandig unmoglich, 
da sie in den Knieen einknickte. 

In den letzten Tagen fieberte die Kranke. Voriibergehend wurde 
beiderseits Oppenheimsches und rechtsBabinskischesPhanomen beobachtet. 

In den letzten Tagen lag die Kranke meist mit hochgezogenen Beinen, es 
war jedoch kein Kernigsches Symptom vorhanden. Der Liquorbefund 
war normal, auch am Augenhintergrund lieB sich bis zum Ende keine 
krankhafte Veranderung nachweisen. 


Zusammenfassung: 

Eine 61jahrige Frau, die seit ihrer Jugend an Kopfschmerzen litt, 
klagte in den letzten Jahren iiber Verstarkung derselben, zugleich 
EntschluBlosigkeit und VergeBlichkeit. Seit 7 Monaten fiel die Kranke 
duich groBe Teilnahmslosigkeit und Tragheit auf; sie wurde stiller, 
schlieBlich geriet sie in einen Verwirrtheitszustand, war ortlich und 
zeitlich nicht mehr orientiert, beging verkehrte Handlungen und war 
unsauber in ihren Verrichtungen. Bei der Aufnahme befand sich die 
Kranke in einem stuporartigen Zustand. AuBer deutlicher Gangstorung 
und Taumeln fiel zunachst die Bewegungsarmut des rechten Armes 
auf. Beide Arme zeigten verstarkten Muskeltonus. 

Der stuporose Zustand vertiefte sich immer mehr. Die Kranke 
wurde sehr bald vollkommen akinetisch. Die rechte akinetische Hand 
zeigte zeitweise einen deutlichen Schutteltremor, beide Arme wiesen 
wechselnde Spasmen und Reflexe auf, ebenso traten am ubrigen Korper 
wechselnde Muskelspannungen auf. SchlieBlich wurde auch der linke 
Arm akinetisch. AuBer Pulsverlangsamung waren keine Hirndruck- 
symptome vorhanden. 

Obduktionsbef und: Die linke Hemisphare war nach rechts hiniiber- 
gedrangt. Bei Herausnahme des Gehirns fiel eine deutliche Vorwolbung 
un Bereich der zweiten linken Frontal windung auf. 
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In der linken Hemisphare fand sich im Markbereich der zweiten From 
talwindung ein Tumor, etwa 3 cm hinter dem Stiinpol, von der Rinde nur 
durch einen feinen Markstreifen abgegrenzt. Er zeigte an der hochsten 
Sfcelle eine linsengroBe Blutung, war vorn kirschgroB und erreichte weiter 
nach hinten WalnuBgroBe. Er war von fester Konsistenz, zeigte jedock 
vorn bereits Andeutung von Kammerbildung und endete kaudalwaits 
in ein Netz von Zystenkammein. Der Tumor reichte bis in die Nabe des 
Nucleus caudatus, wo sich eine bis zum Balken reichende Verhartung 
• fand. Der Balken- und Linsenkern waien duich den Tumor nach unten 
verdrangt. Medialwaits nach unten von dem Tumor war das Mark von 
zahlreichen Blutpunkten durchsetzt. Der Bezirk erreichte Pflaumen- 
groBe und fiihlte sich weich an. Ein zweiter kleinerer nierenformiger Tumor 
fand sich noch auf der obercn Ausbuchtung der Fissura Sylvii in der Gegend 
des Ramus ascendens, von dem iibrigen Tumor durch gesundes Mark- 
gewebe getrennt. Beide Scitenventrikel waren zusammengepreBt, der 
linke starker als der rechte. 


In alien drei Fallen handelte es sich also um eine Erkrankung des 
Stimhirns. Im ersten Falle lag eine ausgedehnte Markerkrankung nach 
Art der Encephalitis periaxialis diffusa vor. Der alteste und groBte 
Herd nahm die Spitze des rechten Stimhirns ein; weitere kleinere Herde, 
die sicher jiingeren Datums waren, fanden sich im linken Stimlappen, 
rechten Okzipitallappen imd im Balken. Im zweiten und dritten Falle 
handelte es sich um mittelgrofie Tumoren des Stimhirns, welche nach 
hinten zu bis in die Gegend des Nucleus caudatus und zum vorderen 
Teil der inneren Kapsel heranreichten. 

Beziiglich der Krankheitssymptome imd des Krankheitsverlaufs 
zeigten die drei Falle weitgehende Ahnlichkeiten. Es machten sich 
zunachst psychische Storungen bemerkbar, welche lange Zeit bestanden, 
ohne daB neurologische Symptome sich zeigten, so daB die organische 
Gmndlage der Falle anfangs nicht erweisbar war. Es fanden sich 
Zustande von depressiver Verstimmung, Energielosigkeit, Apathie, 
Interessenlosigkeit; bald darauf eine auffallige Inaktivitat und Sym¬ 
ptome von Merkschwache, dann entwickelte sich das Bild einer allge- 
meinen Akinese, und zwar ein Mangel an motorischen Antrieben, sowphl 
auf dem Gebiet der Korperbewegungen wie der Sprache, ohne daB 
Zustande echter BewuBtseinstriibung als Ursache in Betracht kamen. 
Die Kranken waren anfangs wohl noch imstande zu antworten und sich 
zu bewegen, aber es fehlten die spontanen Antriebe zu alien motorischen 
Leistungen. Alle Bewegungen wurden meist langsam und kraftlos 
ausgefuhrt. Dazu gesellten sich dann noch die Zeichen der frontaleu 
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Asynergie. Die Kranken zeigten beim Aufstehen zunachst eine leichte 
Unsicherheit, dann Taumeln beim Stehen und Gehen bald nacb der 
Seite, bald nach hinten. Aus diesem Stadium der allgemeinen Akinese 
und Bewegung8armut, in welchem die allgemeinen Himdrucksymptome 
noch ganz feblten, entwickelten sich erst nach Wochen oder Monaten 
langsam deutliche Herdsymptome. Die Akinese, welche zunachst 
das gesamte motorische Gebiet betraf, verstarkte sich halbseitig zu 
einer Art von Seelenlahmung eines Armes. Es lieB sich feststellen, 
daB der interessenlos und akinetisch daliegende Kranke bei Abwehr- 
bewegungen und spontan beim Hantieren den einen Arm bevorzugte 
oder ihn ausschliefllich bewegte; in dem spontan wenig oder gar nicht 
gebrauchten Arm bestand jedoch keine eigentliche Lahmung; auf 
GeheiB konnte der Kranke den Arm sehr wohl bewegen und auch einige 
Zeit hoch halten. Auf dieses Stadium der Seelenlahmung einer oberen 
Extremitat folgte dann nach einiger Zeit die echte Lahmung, die dann 
noch auf das Bein iibergriff und mit Pyramidenbahnreflexen ein- 
herging. 

Sehr bemerkenswert war schlieBlich noch das Auftreten einer 
eigentumlichen Muskelsteifigkeit, welche anfangs an Ausdehnung und 
Intensitat wechselte und bald halbseitig, bald doppelseitig nachweisbar 
war. Gelegentlich befiel die Starre die ganze Korpermuskulatur, so daB 
eine gewisse Ahnlichkeit mit meningitischer Starre zustande kam. 
Diese Spasmen waren ofters mit Tremor verbunden. 

Es ergibt sich also, daB in unseren drei Fallen von Stirnhirn- 
erkrankungen ganz jihnliche Beobachtungen gemacht werden konnten 
wie in den Fallen, uber welche Bruns, Rosenfeld und Bostroem 
berichtet haben, und es hat den Anschein, als wenn doch fiir Stim- 
bimerkrankungen charakteristische Syndrome existieren, und' daB 
die frontale Interessenlosigkeit, Akinese, stuporartige Zustande, eigen- 
tiimliche Spasmen, Tremor und frontale Asynergie solch einen charak- 
teristschen Symptomenkomplex darstellen, der alien anderen Krank- 
heitssymptomen sowohl Herdsymptomen wie Drucksymptomen voraus- 
gehen und die Erkrankuung einleiten kann. 

In unseren drei Fallen war die Diagnose auf Sitz der Erkrankung 
im Stirnlappen mit Riicksicht auf die genannten Syndrome gestellt 
worden 1 ). Man wird vielleicht nicht fehlgehen, wenn man annimmt, 

ly Neuerdings haben Schilder und Dimitz einen Fall beechrieben, 
bei welchem auf die Symptome der Intereeselosigkeit, Unregsamkeit, Initia- 
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dafi die psychischen Storungen, die bei Stirnbimerkranknngen friiher 
als Intelligenzstorungen, seelische Stumpfheit und Gedachtnisstorungen 
beschrieben wurden, identisch sind mit der frontalen Interessenlosig- 
keit von Bruns und mit der allgemeinen Akinese und Unregsamkeit 
der beschriebenen Falle. 

Es ist naturlich nicht zu erwarten, dafi diese Syndrome immer 
bei Stirnhirnerkrankungen zustande kommen miissen. Denn die ursach- 
lichen Bedingungen, welche auf die Art der die organischen Erkrankun- 
gen begleitenden symptomatischen Psychosen bestimmenden EinfluB 
haben, liegen viel zu kompliziert, als dafi eine absoluteRegelmafiigkeit 
im Auftreten dieser Symptome zu erwarten ist. Auch wird man den 
Einzelsymptomen, fiir sich genommen, herausgelost aus demZusammen- 
hang mit den anderen und ohne Rucksicht auf den gesamten Krank- 
heitsverlauf und die zeitliche Aufeinanderfolge der Symptome keinen 
absoluten diagnostischen Wert beilegen diirfen. Akinese, Interessen- 
losigkeit, Spasmen, frontale Asynergie sind einzeln, fur sich genommen, 
noch nicht als Herdsymptome einer Stimhirnerkrankung zu betrachten. 
Bostroem betonte schon in dem oben erwahnten Vortrag, dafi die 
Einzelsymptome des von ihm mitgeteilten Falles allein nicht als patho- 
gnomonisch fiir Stirnhirnerkrankungen anzusehen seien. Bei nicht 
im Stimhim sitzenden Erkrankungen werden diese Symptome einzeln 
naturlich auch gelegentlich vorkommen konnen. Kleist hat Akinese 
und Katalepsie bei Verletzung des Scheitellappens gesehen. Die fron¬ 
tale Asynergie, die sehr grofie Ahnlichkeit mit der cerebellaren hat, 
wird nur dann auf das Stimhim zu beziehen sein, wenn alle sonstigen 
Zeichen fiir den Sitz der Erkrankung in der hinteren Schadelgrube 
und im Kleinhirn fehlen. Bostroem hat auf die Ahnlichkeit dieser 
Zustande von Starre, Bewegungsarmut und Tremor bei Stimhim- 
tumoren mit den Symptomen der Paralysis agitans hingewiesen; auch 
die eintonige, leise Sprache imd Unbeweglichkeit der Gesichtsmuskeln 
in diesen Fallen erinnerten an diese Erkrankung. 

In unseren Fallen war auffallig, dafi Spswmen und Tremor oft an 
Intensitat wechselten, zeitweise nicht nachweisbar waren und sich 
dann wieder verstarkten. Auch war die Art, wie die Kranken im Bett 
lagen, der Unterlage auflagen eine durchaus andere wie bei Paralysis 


tivlosigkeit, frontale Ataxie, Dauertremor und Steifigkeit die Diagnose auf 
Stimhimtumor gestellt und dureh die Sektion bestatigt wurde. Med. Klinik 
Jahrgang 18, Nr. 9 1922. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Stirahimsyndrome. 


235 


agitans, bei der aufier Bewegungsarmut die statuenartige, steife Haltung 
beim Stehen und Liegen charakteristisch ist. Immerhin konnen ein- 
zelne Syraptome bei Stirnhirnerkrankung Ahnlichkeit mit einzelnen 
Symptomen der Paralysis agitans haben, Man hat aus dieser Ahnlich¬ 
keit in der Symptomatologie schliefien wollen, daB die Symptome, 
welchc fiir Stirnhirnerkrankung charakteristisch sein sollen, auf eine 
Mitschadigung subkortikaler Zentren, speziell dcr Stammganglien zu 
beziehen seien. In dem ersten von uns beobachteten Falle war die 
Grkrankung der Stammganglien makroskopisch und mikroskopisch 
auszuschlieBen. Im zweiten und dritten Fall war der Sitz und die GroBe 
der Tumoren nicht so, daB der Druck auf subkortikale Partien sehr 
erheblich sein konnte. In den alteren Beobachtungen von Rosenfeld 
war eine Mitlasion der Stammganglien sehr unwahrscheinlich, wenn 
nicht vollig auszuschlieBen. 

So wird man demnach in diesen Fallen die Ausfallserscheinungen 
und vielleicht auch gewisse Reizerscheinungen auf eine Schadigung 
kortikaler Zentren im Stirnhirn oder ihrer Verbindungsbahnen mit 
den groBen Stammganglien, Pons und Cerebellum beziehen konnen. 
Da die anatomische Untersuchung in den mitgeteilten Fallen nicht 
so weit gefuhrt worden ist, daB liber dieLasion der hier inFrage kommen- 
den Fasersysteme etwas ausgesagt werden kann, kann zu dieser Frage 
kein weiterer Beitrag geliefert werden. Der Zweck dieser Mitteilung 
war zunachst nur der, weitere klinische Beobachtungen zu vermitteln, 
welche fiir die Frage nach den Funktionen des Stirnhirns wertvoll 
sein konnen. 


Literatnr. 

Bos tro m, Zur Diagnose der Stirnhirntumoren. Deutsche Zeitschr. f. Nervenhlke. 
Bd. 70. 

Bruns, Die Geschwiilste des Nervensystems. 1908. 

Kleist, Wiirzburger Referat. Zeitschr. f. d. ges. Psychiatr. u. Nervenhlke. 1918, 
H. 10. 

Monakow, Die Lokalisationslehre im GroBhirn. 1914. 

Rosenfeld, PsychischeStorungen bei SchuBverletzungen beider Frontallappen. 

Archiv d. Psychiatric u. Nervenhlkde. Bd. 57, H. I. 

Schuster, Psychische Storungen bei Hirntumoren. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Zeitschriftenttbersicht. 
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Herausgegeben von 0. Foerster, R. Gaupp, W. Spielmeyer 
Berlin 1922, Julius Springer. 

Band 77, Heft 1 und 2. 

Kann ein Stimhirntumor das Bild der Paralysis agitans hervorrufen? 

Von P. Schuster (Berlin). Bei zwei Fallen rait den Symptomen der Par. ag. 
fanden sich Stirnhirntumoren. Eine weitere genaue Untersuchung des Striatum 
ergab in diesem aber doch so erhebliche Veranderungen, daB Sch. geneigt ist, 
den einen Fall als echte Paralysis ag., den anderen als arteriosklerotische Muskel- 
starre aufzufassen. — tlber Ffille von Bleilahmung nach GenuB bleihaltfgen 
Obstweines; nebst Bemerkungen uber das Vorkommen chronischer Bleiver- 
giftungen unter der bauerlichen Bevolkerung Oberosterreichs. Von Dr. 
G. Stiefler. Der Most wurde nach dem Auspressen aus der Traube durch 
ein bleihaltiges Rohr geleitet. — Zur Technik der Goldsolbereitung. Vcn Dr. 
E. Licen (Triest). — Beitrag zur Pathologie der extrapyramidalen Bewegungs- 
storungen (Wilsonsche Linsenkerndegeneration). Von Dr. E. Poliak (Wien). 
Sehr genaue anatoniisch-histologische Untersuchung eines Falls von Wilson- 
scher Krankheit. — Einige allgemeine Betrachtungen zur Histopathologle des 
Zentralnervensystems auf Grund von Untersuchungen uber die Encephalitis 
epldemica. Von B. Klarfeld (Leipzig). Eingehende histologische Studien 
zur pathologischen Anatomic der Enceph. ep. mit Betonung der Unterschiede 
zwischen den entziindlichen und den degenerativen Veranderungen. — Apo- 
plektiforme Bulbarparalyse. Von Dr. A. Dannhauser (Frankfurt a. M.). 
Klinische Beobachtung mit Versuch einer genauen topischen Diagnose. Kein 
Sektionsbefund. — Zur Psychopathologie der FolgezustMnde der Encephalitis 
epidemica. Von Dr. Staehelin (Zurich). Ausfiihrlicher Bericht iiber eine 
Reihe von unvollstandig geheilten Encephalitiskranken, bei denen neben den 
fortbestehenden striaren Symptomen ausgesprochene psychische Symptcme 
(Depressionszustande, Passivitat, Charakteranderungen, Denkstorungen, hysteri- 
forme Zustande, Affektstorungen u. a.) beobachtet wurden. — Ein Fall von 
famili&rem Auftreten der Adipositas dolorosa. Von Dr. Nolle (Bielefeld). Es 
handelt sich um die „nodulare Form“ der Dercumschen Krankheit. Ein 
exstirpierter kleiner Knoten zeigte den Bau eines kleinen, gelappten, binde- 
gewebsarmen Li poms. AuBer den Schmerzen bestand allgemeine Mattigkeit 
und seelische Depression. Eine Schwester, die Mutter, der Onkel und der 
GroBvater der beschriebenen Patientin litten an derselben Krankheit. — Der 
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Okkultismus der Gegenwart und seine Gefahren. Von Dr. H. Brennecke 
(Hamburg-Friedrichsberg). Die Arbeit enthalt eine Ubersicht iiber die Gesamt- 
heit der sogenannten okkultistischen Phanomene. So dankenswert auch die 
M&hnungen des Verf. zu kritischer Vorsicht und der Hinweis auf die Ge¬ 
fahren des Okkultismus (z. B. bei dessen Verwendung im Dienste der Krimi- 
nalistik (!) und zur Kran ken beh and lung) sind, so scheint mir der Verf. 
selbst doch kein sehr strenger Rritiker zu sein. Denn er spricht am SchluB 
seiner Arbeit vom „Hell8ehen“ und von der „Telepathie“ als von nicht mehr 
zu leugnenden bewiesenen Tatsachen, die auch die Naturwissenschaft aner- 
kennen und zu erklaren suchen miisse. — Der Zehenreflex von Rossolimo bel 
Kindern in normalen und pathologischen Fallen. Von Dr. I. Pri&mann (Mos- 
kaa). Der R.-Reflex (Flexion oder Spreizung der Zehen nach kurzer passiver 
Dorsalbewegung) findet sich bei alien Kindern in den ersten Lebenswochen. 
Er verechwindet dann-allmahlich, um spater nach dem 2. Lebensjahr nur bei 
Lasionen der PyB. wieder zum Vorschein zu kcmmen. Er verhalt sich somit 
ahnlich, aber nicht parallel dem Babinski-Reflex. 

Band 77, Heft 3 und 4. 

Cber den Eisennachweis im Gehirn, besonders in Zentren des extra- 
pyramidal-motorischen Systems. Von H. Spatz (Miinchen). Sehr genaue 
und eingehende histochemische Untersuchungen an Gehirnschnitten (mit der 
Berlinerblau- und besonders der Schwefelammonium-Reaktion). Die starkste 
Reaktion zeigen der Globus pallidus und die Subst. nigra, sodann der Nucl. 
ruber. Bei Foten fehlt die Reaktion, bei Kindern nimmt sie stetig bis zur 
Pubertal zu. Das ,,Gehimeisen“ steht nicht im Zusammenhang mit dem Auf- 
bau und Zerfall des Hamoglobins. Es spielt eine Rolle bei der Zellatmung. 
Anders zu bewerten ist das Pigmenteisen unter pathologischen Verhaltnissen 
(Paralyse, Encephalitis, Blutungen usw.). — Cber die vitale Depression. Von 
Dr. J. Westermann (Koln). Psychologische Analyse der Depression vcm 
Standpunkte der „phanomenologischen“ Forschungsrichtung. — Uber einen 
Fall von hypophysSrem Zwergwuchs. Von Dr. W. Witthauer (Breslau). 
Klinisch genau untersuchter und geschilderter Fall. — Zur Kenntnis der Art 
der Muskelkontraktion beim Grundgelenkreflex. Von Prof. C. Mayer (Inns¬ 
bruck). Die Untersuchung mittels der Aktionsstrome zeigte eine etwas groBere 
Frequenz der Schwingungen bei der Reflex-, als bei der willkiirlichen Daumen- 
bewegung. — Schizophrenic, Schizoid, Schizothymie. Von Dr. Ewald (Er¬ 
langen). Kritische Bemerkungen. — Die psychoneurotische erbliche Belastung 
bei dent manisch-depressiven Irresein, auf Grund der Diem-Kollerschen Be- 
lastungsberechnung. Von Dr. Siinner (Berlin-Herzberge). Die Rolle der 
Erblichkeit tritt deutlich zutage. — Die rechte Hemisphere und das Handeln. 
Vcn Dr. Pfeifer (Leipzig). Interessante Beobachtungen iiber Rechts- und 
L nkshandigkeit und iiber den EinfluB der llbung der einen Seite auf die 
andere. — Von der Geistigkeit der Geisteskranken und ihrer psychiatrischen 
Erfassung. Von K. Birnbaum (Berlin-Herzberge). Offener Brief an Prof. 
Jaspers anlaBlich dessen Studie iiber Strindberg und van Gogh. — Antwort 
auf vorstehenden Brief von Karl Jaspers. 
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Band 77, Heft 5. 

Cber physiologisches Vorkommen von Eisen im Zentralnervensystem. 
Von Dr. M. Muller (Miinsingen). Verf. kommt zu ahnlichen Ergebnissen wie 
H. Spatz (s. o.). — Ober den EinfluB schwerer Leberschadigungen auf das 
Zentralnervensystem. Von W. Kirschbaum (Hamburg). Untersuchung 
der feineren Gehirnveranderungen bei akuter gelber Leberatrophie. Ein vcr- 
wiegendes Befallensein des Striatum wurde nicht gefunden. — Ober Paranoia. 
Von Dr. Wildermuth (Schussenried). — Die Trlebbedingtheit des seelischen 
Geschehens als Grundforderung einer blologischen Psychologie. Von Dr. 
v. Hattingberg (Munchen). — Zur Methode des Psychologlslerens in der 
Psychiatrie. Von W. Horstmann (Stralsund). 

A. Striimpell-Leipzig. 


Archiv fUr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Herausgegeben von E. Si einer ling. 

Springers Verlag, Berlin 1922. 

Bd. 66, Heft 3-4. 

Kastan (Konigsberg): Die Bedeutung der Abderhaldenschen Reaktlon 
fur Psychiatrie und Neurologie nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse. 

Diagnostisch laBt sich auf Grund der A.R. kein sicherer SchluB ziehen. Das 
Hauptiibel ist, daB nicht nur Defektpsychosen Abbau des Gehirns zeigen. Die 
friiher ganzunklare Glykosurie der Depressiven gewinnt an Interesse, wenn man 
sich den haufigen Leberabbau bei Melancholikern und Pankreasbefund (de 
Crinis) vor Augen halt. 

Sioli (Bonn): Ober Spirochaten bei Endarteritis syphilitica des Gehirns. 

Die Spirochatenuntersuchung ergab in einem Herd zahlreiche Spirochaten 
an einer Stelle der Wand der Arteria basilaris und viele einzelne und zusammen- 
liegende Spirochaten in der ganzen Wand der Basilaris; ein Spirochatenherd 
in der basalen Pia, Spirochaten in alien untersuchten Teilen des Hirnmanteb 
in Pia und Gehirn. Die Menge der Spirochaten war verschieden, in den Zentral- 
windungen, wo Infiltratienszellen fehlten, fanden sich nur wenige Spirochaten, 
in der linken Frontalwindung, wo die Entarteritis starker war und Plasmazellen 
vorhanden waren, fanden sich sehr viele Spirochaten. Ein Teil der Spirochaten 
lag ohne Beziehungen zu Gewebselementen im Gewebe, ein gioBerer Teil aber 
zeigte deutliche nachbarliche Beziehungen zu Gefa Ben. Es ist nicht mehr erlaubt, 
an dem Grundsatz festzuhalten, daB die Entarteritis nichts mit lokaler Spiro- 
chatenwirkung zu tun habe, sondern allgemein toxisch bedingt sei. 

Westphal und Sioli (Bonn): KHnlscher und anatomischer Beitrag zu 
den Psychosen be! syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Dber- 
aus chronische Psychcsen von dauernd hypomanischer Farbung in Verbindung 
mit korperlichen Lahmungserscheinungen (reflektorische Pupillenstarre, Pyra- 
midenbahnsymptome) auf syphilitischer Grundlage kommen vcr. In den an- 
gefuhrten Fallen waren all© Veranderungen zwar diffus, indem sie an vielen 
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Stellen mehr oder weniger stark vorkommen, zeigten aber im einzelnen eine 
Neigung zu lokaler Beschrankung and jede VerSnderung zeigte stellenweise 
Ruckbildungserscheinungen. 

Blohmke (Konigsberg): Cber die votn Vestlbularapparat ausgeldsten 
Reflexe der Bewegung und der Lage. Die ziemlioh verbreitete Vorstellung, daB 
das Kleinhim das Zentralorgan der Labyrinthe sei, wird hinfallig, ohne daB 
damit naturlich gesagt sein soli, daB das Kleinhim mit dem Labyrinth fiber - 
haapt in keiner Beziehung st&nde. Bezfiglich der Einteilang schlieBt sich Verf. 
eng an Magnus and de Kleiyn an. 

Kehrer (Breslau): Ober Spiritismus, Hypnotlsmus und SeelenstSrung, 
Aberglaube und Wahn. Zugleich ein Beitrag zur Begriffsbestimmung des Hy- 
sterUchen. Mit derselben Berechtigung, mit der man von Haftpsychosen spricht, 
lassen sich unter den psychogenen Ausnahmezustanden auf seelischem Gebiete 
spiritistische, d. h. Psychcsen abtrennen, welche dureh langerdauemde Beschaf- 
tigung mit dem Spiritismus in demselben Sinne „verursacht“ sind, vie die 
Haftpsychosen „durch“ den Haftkomplex: ausschlieBlich bei weiblichen Indi- 
viduen mit reaktiver Labilitat und ausgesprochen pseudohalluzinatorischer 
Disposition entwickeln sich auf dem Boden eigenartiger, durch besondere 
Lebensschicksale mit bestimhiten Gemfitslagen in direktem ursaohlichen Zu- 
sammenhang mitlangerer Zeit ausgeubtem Geistersohreiben (Psychographieren) 
Seelenstorungen, deren Kern neben variablen psychogenen Symptomen im 
ubrigen szenenhafte Trugstimmenerlebnisse bilden. 

Wollenberg (Breslau): Rfintgensterillslerung und Libido. Der Erfolg 
der Rontgensterilisierung in bezug auf den Geschlechtstrieb ist als hochst 
unsieher zu bezeiohnen und bedarf nach verschiedenen Richtungen noch der 
Klarung. 

Rosenthal (Breslau): Die dysbatisch-dystatlsche Form der Torslons- 
dystonle. Innerhalb der Torsionsdystonie sind 2 Gruppen zu unterscheiden: 
bei der 1. in engen Beziehungen zur Athetose double stehenden beherrscht 
eine Fulle von unwillkfirlichen Bevegungen das Krankheitsbild, vahrend der 
2. Gruppe gevisse dysbatische und dystatische Erscheinungen ihr Geprage 
verleihen; wir bezeiohnen sie daher als die dysbatisch-dystatische Form der 
Torsionsdystonie. Unser bisheriges Wissen von der pathologischen Anatomie 
und Histologie der Torsionsdystonie ist so gering, daB wir nicht in der Lage 
sind, irgendwelche physio-pathologische Ruckschlfisse zu ziehen. 

Meyer (Konigsberg): FUrsorge fOr die Geisteskranken aufierhalb der 
Amtatten. 

Bremer (Gottingen): Klinischer und erbbiologischer Beitrag zur Lehre 
von den Heredodegenerationen des Nervensystems. Die erbhygienische Ehe- 
beratung hat daffir zu sorgen, daB in Familien, in denen Heredodegenerationen 
vorkommen, Verwandtenehen unter alien Umstanden verhindert werden. Be- 
steht in einer Familie eine Heredodegeneration mit dominanter Vererbung, 
so sind Ehen kranker Mitglieder zu verhindem, denn die Naohkommensehaft 
wird aller Wahrscheinlichkeit nach zur Halfte krank werden. Gesunde Mit¬ 
glieder einer Familie mit noch so schwerer Heredogeneration von deutlich 
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dominanter Vererbung durfen getrost heiraten. Sie sind nicht belastet and 
ihre Nachkommen werden von den Erbleiden befreit sein. 

NieBl von Mayendorff (Leipzig): Die halluzinatorischen Zustande 
der Veranlagten. 

Landauer (Frankfurt a. M.): Das Tetanoid. Klinische Studle zu einem 
neurologlsch-psychiatrischen Symptomenkomplex. Das Tetanoid ist nicht 
nur eine Erscheinungsform der Storungen der Nebenschilddrusen, sondern auch 
der Ausdruck einer Himerkrankung, wie die korperlichen Begleiterscheinungen 
der Affekte Trauer und Angst, so daB also das Tetanoid nur ein Symptomen¬ 
komplex, eine spezielle Form der t)bererregbarkeit ist. Die „pathognomonischen“ 
Symptome sind haufig mit anderen Erscheinungen kombiniert, welche wir 
deshalb gegeniiber den tetanischen als tetanoide auffuhren. Neben dem 
typisohen Krampf bei Trousseau kann eine kataleptische Form auftreten (bei 
psychogenen und cerebralen Erkrankungen), ferner kommt eine eigentumliche 
Form vor, die kombiniert war mit Fehlen des Chvostek, Versagen der Kalk- 
therapie, epileptoiden Erscheinungen und Eigentiimlichkeiten des Charakters 
und Verlaufs. Die Abgrenzung dieser Form unter dem Namen Epilotetanoid 
ist nur als vorlaufig zu betrachten. Keine Sektionsbefunde. 

Heft 5. 

Rascke, Frankfurt a. M.: Die Frankfurter Fiirsorgestelle fur Gemuts- 
und Nervenkranke. 

Hauptmann, Freiburg i. Br.: Der „Mangel an Antrieb“ — von innen ge- 
sehen. (Das psychische Korrelat der Akinese.) — Wir konnen trennen zwischen 
Storungen des Wollens, objektiver und anspruchsloser ausgedriickt, Storungen 
des Affektlebans, und Behinderung der Auswirkungsmoglichkeit des intakten 
Widens. Es ist fehlerhaft, von Mangel an Antrieb, Affektlosigkeit, Stumpfsinn, 
Apathie u. a. m. zu sprechen, wenn man die Barechtigung zur Annahme dieser 
Storungen nur aus den AuBerungen des Affekt- und Willenslebens ableitet. 
Durch das Ineinandergreifen und die gegenseitige Beeinflussung des affektivcn 
und motorischen Anteils entsteht ein mit Eigenleben versehener Apparat, dessen 
Funktion das Vorhandensein eines Prozesses vortiiuschen kann. Durch das Fehlen 
geeigneter auBerer Anregungen kann der eben genannte Apparat in seiner an 
sich sohon geringen Reagibilitat immer weiter herabgestimmt werden, woraus 
sich therapeutische Anregungen ergeben. Es gelingt vielleicht durch psychische 
Einwirkung aus dem geschadigten seelischen Mechanismus das iiberhaupt mog- 
liche herauszuholen, ihn durch tJbung einigermaBen funktionstiichtig zu erhalten. 
Diese therapeutische Einsicht wird vielleicht auch dem analogen schizophrenen 
Krankheits„prozeB“ (vielleicht richtiger „-zustand‘ c ) zugute kemmen und uns 
veranlassen, auch hier psyehisch aktiver vorzugehen, als man cs bisher auf 
Grand der Auffassung, es mit psychisch unzuganglichen Kranken zu tun zu haben, 
fiir notig befunden hat. 

Riilf, Bonn: Weiteres zum funktionellen und fatnilidren Rindenkrampf. 

Der Rindenkrampf in seinem durch die fokale Reihenfolge gekennzeichneten 
Ablauftypus ist reinlich bescheiden von dem lokalisierten Krampf, welcher nur 
eine bestimmte zu einem zirkumskripten Erfolgzweck in Aktion gesetzte 
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Moskelgruppe betrifft and sich dadurch von selbst in einen Intentionskrampf 
in eigentliohen und bisher allein gebrauohten Sinne des Wortes offenbart. 

Hoffmann, Coswig: Die Tuberkulose als Ursache geistiger Erkrankung. 

Beider beispielslosen Verbreitungder Tuberkulose istmit Sioherheit anzunehmeri, 
daB die Zahl der duroh sie hervorgerufenen. Geisteskrankheiten sehr groB ist. 
Es erscheint daher angezeigt, daB alle Psychosen posttuberkulosen Ursprungs 
in einer Gruppe zusammengefaBt werden, fur die ich den Namen einer Para¬ 
phrenia phym&tosogenes vorschlage (depressive, expansive, halluzinatorische 
und stuporose Form). 

Kastan, Konigsberg: Die Bedeuiung der Leberbefunde bei Linsenerkran- 
kungen. Es soheint der vorsichtige SchluB erlaubt, die starken Schleuder- und 
Sjhuttelbewegungen mit einer Veranderung der Tjeber im Sinne der hyper- 
trophischen Zirrhose, zuerst hoehstens rontgenologisch feststellbarer Zuhahme 
und schlieBlich definitiver Abnahme des Lebervolumens in Zusammenhang zu 
bringen, die Falle mit ausgesprochener VergroBerung der Leber aber als Symptom 
derjenigen Patienten anzusehen, die hauptsachlich das Bild der Steifigkeit und 
eines geringen Zitterns bieten. 

Moser, Konigsberg: Zur Frage der BeeinfluBbarkeit katatoner Stuporen 
durch subkutane Kokaininjektionen. Der negative Ausfall dcs Bergerschen 
Versuches laBt eine Verailgemeinerung des positiven Ausfalls noch nicht zu. 
Voriibergehende Losung des Stupors, sowie Auftreten von Unruhe noch der 
Injektion muB durchaus nicht immer Wirkung des Kokains sein. Die praktischcn 
Verwertbarkeit des Yersuohes erscheint verfruht. 

Moser, Konigsberg: Einige FSlle von SchwangerschaftslBhmangen. Mit- 
teilung von 3 Fallen als Beitrag zu der Zusammenstellung v. H5Blins. Nur 
ein Fall lieB einen engen Zusammenhang mit der Graviditat erkenneip Eine 
albuminurische Sohwangerschaftelahmung, eine Radialislahmung und eine Poly¬ 
neuritis. 

Briiggendieck, Remscheid: Familiire Hinterstrangerkrankung in 3 Gene- 
rationed. Eb handelt sich um eine duroh 2 oder gar 3 Generationen bestehende 
Erkrankung des Friedreiohschen Typus. 

Stanojevic, Zagreb: Atypischer Himtumor des linken Schlifenlappens. 

Westphal und Sioli, Bonn: Klinischer und anatomiseber Beitrag zur 
Lehre von der Westphal-Strfimpellschen Pseudoskierose (Wilsonschen Krankheit), 
insbesondere fiber Beziehungen derselben zur Encephalitis epidetnica. In dem 
beobachteten Fall besitzen wir weder auf anatomischem noch auf klmis ohem 
Gebiete geniigend Anhaltspunkte, welche die Annahme kongenitater AnomaUen 
als wesentlich fur die Entstehung des Leidens rechtfertigen, wenn auch die Mog- 
lichkeit einer individuellen Disposition fur die Erkrankung infolge einer exogenen 
Sohadlichkeit nicht von der Hand gewiesen werden kann, deren atiologischer 
Bedeutung in erster Linie duroh den anatomischen Befund, welcher auf einen 
toxisoh-infektidsen ProzeB hinweist, der sehr wahrscheinlich gem acht ist. His to- 
logisch zeigte der Fall die anatomischen Veranderungen der Encephalitis epi- 
demica verbunden mit den klassischen Erscheinungen der Pseudoskleroge im 
Zmtralnervensystein vereinigt. Vermutlich erkranken unter bestimmten uns 
nicht naher bekannten Umst&nden, vielleicht bei der Entwicklung bestimmter, 
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besonders intensiver Gifte oder bei verminderter Resistenzfahigkeit der Leber 
gegen toxische Einwirkungen die Leber und bestimmte besonders disponierte 
Gehirnterritorien (Jakob), in mehr oder weniger elektiver Weise. Durch die 
Arbeit soil die Aufmerksamkeit der Kliniker und Pathologen auf eine eingehendere 
vergleiohende Betrachtung der bei der Pseudosklerose-Wilson-Gruppe und bei 
der Encephalitis epidemica vorkommenden Krankheiteerscheinungen und patho- 
logisch-anatomischen Veranderungen des Gehirns und der Leber gelenkt werden. 

Klieneberger, Konigsberg: Die Behandlung der Epilepsie mit Exstirpatlon 
und R3ntgenbestrahlung der Nebennieren. Nur 2 Kranke, die lediglich an gehauften 
Absencezustanden litten, wurden in keiner Weise beeinfluBt, bei den ubrigen 
10 Fallen war eine Einwirkung der Bestrahlung, zum mindesten in nicht un- 
giinstigem Sinne erkennbar. Heilung oder Wegbleiben der.Anfalle ist nie erzielt 
worden. 

Kurtzahn, Konigsberg i. Pr.: Rontgenologische Bemerkungen zur Epi- 
lepsiebehandlung durch Intenslvbestrahlung einer Nebenniere. 

Pines, Petersburg: Pathologisch-anatomische Veranderungen der Gehirn- 
rinde bei der Cholera asiatica. Die anatomischen Veranderungen des Gehirns 
stellen einen diffusen ProzeB primarer Degeneration und Nekrose der Nerven- 
zellen der GroBhimrinde dar. 

Wickel, Haina: Zur Geschichte des Irrenwesens. Aus Berichten fiber die 
hessischen Landeshos pi taler Haina (Kloster) und Merxhausen aus vergangener 
Zeit. W. WeigeIdt-Leipzig. 


Rfonatsschrift fiir Psychiatric und Neurologie. 

* Herausgegeben von Prof. Dr. K. Bonhoeffer. 

Band 62, Heft 4 (Oktober 1922). 

Bychowski, Wien: t)ber einen Fall von Herderkrankung des linken 
vorderen Vierhiigels mit eigentiimlicher SensibilitStsstSrung, sowie ungew&hn- 
lichen Pupillenreaktionen. Bei einem bisher gesunden 39jahrigen Manne setzen 
naoh einem ohnmaohtsahnliohen Anfall akut Augenmuskel- und Sensibilitats- 
storungen ein. Nach kurzer Remission bilden sich dieselben Storungen wieder 
zuruck. Der Patient zeigt Reflexstorungen der rechten Seite itn Sinne leich- 
tester Pjn , amidenschadigung, Storuilg der Augenbewegung, besonders des Auf- 
wartsblickens von wechselnder Intensitat, auch Parese des linken Musculus 
rectus inferior, eigenartige Pupillenphanomene sowie eine rechteseitige Storung 
der oberflachlichen Sensibilitat von ungewohnlicher Ausbreitung. Die Pupillen - 
phanomene sind im wesentlichen als umgekehrte neurotonische Reaktion zu 
bezeichnen, da es sich um die verlangsamte Verengerung der durch Verdunkelung 
erweiterten Pupille handelt. Die Hemihypasthesie ist durch das relative Frei- 
bleiben der lateralen Rumpfpartien ausgezeichnet, ein Verhalten, welches dem 
bei cerebralen Sensibilitatsstorungen bis jetzt beobachtete gerade entgegen- 
gesetzt ist. 

Ivanyi, Frankfurt a. M.: Die Zunahme der Alkoholpsychose nach dem 
Kriege. GroBe Abnahme wahrend des Krieges, allmahlicher Anstieg, bis 1920 
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and 1921 ein groBer Zuwachs der alkoholischen Geisteastorungen. Die Aus- 
sichten fiir die Zukunft Bind durchaus ungiinstig; es scheint nur eine Mog- 
lichkeit zur Herbeifiihrung einer Besserung zu bestehen, namlich ein strenges 
Alkoholverbotsgesetz auch in Deutschland, welches ja in andern Landern schon 
seine sioheren und giinstigen Wirkungen bewiesen hat. 

H. Fischer und Leyser, GieBen: EpIIepsie und Tetanie. Es gibt — mit 
Ausnahme von Erkrankung'genuin Epileptischer an „epidemisch-endemisoher 
Tetanic u — kein Zusammenvorkommen von Tetanie und Epilepsie als Kom- 
bination selbstandiger Krankheiten. Beide Krampfformen konnen auf dem- 
selben pathogenetischen Boden erwachsen, und zwar sowohl die Falle, bei denen 
die tetanischen Krampfe nach wiederholtem Auftreten in elementare iibergehen, 
als auch diejenigen, bei denen elementare in tetanische ausgingen, auf der als 
spasmophil zu bezeichnenden Konstitutionsanom alien entstanden. Aus einer 
solchen biologischen Betrachtung konnen wir wertvolle therapeutische Anregungen 
schopfen. Kalkther&pie ist in jedem Falle zu versuchen. Der Erfolg oder MiB- 
erfolg derselben wird zwar noch nicht mit Sicherheit fiir oder gegen die vor- 
getragene Anschauung sprechen, denn es gibt auch Falle von Tetanie, die gegen 
Kalk refraktar sind. W. WeigeIdt-Leipzig. 


' a 

Brain a Journal of Neurology. 

Herausgegeben von Gordon Holmes, London. 

Bd. 45, Tell 1. 

1. I. Rosets: A study of Thomsens disease, based on eight cases inafamily 
exhibiting remarcable in-heritance features in three generations. Ausfiihrliche 
Beschreibung einer durch 3 Generationen verfolgten Reihe von Thomsensohei^ 
Erkrankungen. Die GroBmutter litt sowohl an Thomsenscher Erkrankung, 
wie an Geisteskrankheit. Ein Teil der Kinder und Enkel erbten nur die Thom- 
sensche Erkrankung, ein anderer nur die Geisteskrankheit, besonders die¬ 
jenigen, welche von vaterlicher Seite sehr muskelkraftig angelegt waren, erbten 
die Thomsensche Krankheit. Samtliche erkrankten Personen zeigten myo- 
tonische Reaktion. Bei einer Frau kam es auBerdem zu plotzlichen Anfallen 
von vollkommener Muskelstarre, so daB sie, wenn der Anfall sie im Stehen 
uberraschte, wie ein Klotz hinsturzte, wahrend, wenn er sie im Sitzen iiber- 
raschte, nur die oberen Extremitaten und der Rumpf, nicht aber die ruhenden 
Seine von der Starre befallen wurden. Ein anderes charakteristisches Symptom 
ist das Geschlossenbleiben der Augenlider, wenn sie stark zugekniffen wurden. 
Dieses Symptom war bei fast alien befallenen Kranken vorhanden. Die ver- 
langerte Muskelerschlaffungsreaktion, die charakteristisoh fiir die Thomson- 
sche Krankheit ist, wurde durch kaltes Wetter noch versohlimmert, wahrend 
bei warmem Wetter die Erschlaffung schneller vor sich ging. Acht genau beobach- 
tete Falle werden im einzelnen aufgefiihrt. 

2. Violet Keiller: A contribution to the anatomy of spina bifida. Sehr 
ausfiihrliche anatomische Studien uber Spina bifida und deren verschiedene 
Arten. Die praktischen Folgerungen v die Verfasser aus seinem Studium zieht, 
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besonders fur nhirurgisches Vorgehen sind folgende: Heine Meningocelen sollten 
mogliohst friih operiert werden. Bei Meningomyelocelen sollte der Sack, wenn 
moglich nicht eroffnet werden, da ganz diinnes Nervengewebe auoh in der 
auBeren Sackhiille verlauft. Durch die Operation wird in einzelnen Fallen den 
Gefahren des Decubitus und der sekundaren Meningitis vorgebeugt werden 
konnen, aber eine Besserung in den geschadigten Funktionen der Glieder ist 
kaum zu erwarten. 

3. R. Muller und E. Banting: Observation on cerebellar stimulations. 
Versuohe an enthimten Katzen wurden angestellt, um festzustellen, ob die 
Kleinhirnrinde reizbar ware. Bei Reizungen des Kleinhims konnte eine Ab- 
nahrne der tonischen Starre bei derartigen Tieren festgestellt werden. Man 
erhalt diese Hemraungsreaktion von dem groBten Teil des Wurmes und den 
Seitenhemispharen. Reizung der Verbindungsarme des Kleinhims ruft gleioh- 
seitige Zehenbewegungen im Frdschbein hervor. Reizung des vorderen Teils des 
Wurmes verursacht gelegentlich Gehbewegungen in den Vorderbeinen und 
Geh- Oder Rennbewegungen in den Hinterbeinen. Auch diese Bewegungen sind 
zu deuten im Sinne einer Hemmung der tonisohen Starre, besonders durch 
schwaohe Strome sind derartige Einwirkungen auslosbar. . 

4. Ch. Armstrong: Three cases of supra-pituitary tumor presenting 
FrShlichs Syndrom. Beschreibung dreier Falle von Tumoren in der Gegend der 
Hypophysis, die z. T. das Mittelhirn mit betrafen und die mit ausgesprochener 
Entwickelung der * Dystrophia adiposo-genitaliB verbunden waren, neben 
sonstigen typischen Symptomen (Doppeltsehen, Hemianopsie, allgemeinen 
Himdrucksymptomen usw.). 

5. Barington, The nervous control of the urinary bladder in amphibians. 

Die Entfemung des Vorderhirns war niemals von einer ttberdehnung der Blase 
gefolgt. Erst wenn der hintere Teil des Mittelhims zerstort wurde, wurde eine 
Blaseniibcrdchnung konstant gefunden. Durchschneidung vorderer oder hin- 
terer Wurzeln allein rief beim Frosch und der Krote keine Blaseniiberdehnung 
hervor, wurden dagegen die vorderen und die hinteren Wurzeln zugleich durch- 
trennt, so ergab sich tJberdehnung. Demnach mussen die Impulse der hinteren* 
Partien des Mittelhims, durch welche Uberdehnung der Blase verhindert wird, 
sowohl durch die vorderen wie die hinteren Wurzeln verlaufen. Auch Durch- 
trennung des Riickenmarks in Hohe des 8. und 10. Brustwirbels loste beim 
Frosch Blaseniiberdehnung aus. 

6. Buzzard: Some varieties of traumatic and toxic ulnar neuritis. B. lenkt 
die Aufmerksamkeit auf eine groBe Anzahl von Fallen von Neuritis des Nervua * 
ulnaris, die sich entweder spontan auf toxischer Basis oder durch anatomiaohe 
Eigentumlichkeiten ausbilden (Entwicklung jahrelang nach einem vor Jahren 
stattgehabten Trauma am Ellenbogen). Besonderes Gewicht ist dabei zu legen 
auf die haufigen Bewegungen im Ellenbogen, wcdurch ein dauerndes Zerren 
und eventuell eine Luxation des Nervus ulnaris hervorgerufen werden kann, 
was zu einer chronischen Entziindung fiihrt. G. Dorner-Leipzig. 
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The Journal of Neurology and Psychopathology. 

Herausgegeben von Coombes and Gordon, Bristol (England). 

Bd. 3, Heft 1, August 1922. 

1. Culpin, The nomenclatur of minor mental disorders. 

2. Brown, The Physiology of stepping. Das Prinzip des Laufens ist das 
Hervorrufen zweier antagonistischer Tatigkeiten (Beugung und Streckung) von 
fortlaufendem Typus und von mehr oder weniger gleichmaBiger Intensitat in 
den Ruckenmarkszentren. 

3. Marquand: The physical Factor in mental disorders. Es wurde Blut- 
komplement, der Alkali tatsgrad und die Oberflachenspannung des Serums bei 
versohiedenen Psychosen bestimmt. Irgendwelche brauchbaren Resultate 
konnten nicht gewonnen werden. 

4. Thomas: The acid-base equilibrium in cases of mental disorder. 

Bestimmungen des Kohlens&urebindungsvermogens im Bluta wurde bei ver- 
schiedenen Geisteskranken vorgenommen und innerhalb normaler Grenzen 
ge fun den. Ebenso wurde der hamatokritfsche Index des Blutes als normal 
gefunden. 

5. Lovell: Surfarce tension of serum in the psychoses. Die Oberflachen¬ 
spannung des unerhitzten Serums zeigte nur geringe Veranderungen bei ver- 
schiedensten Erkrankungen. Charakteristfsche Herabsetzung oder Erhohung 
bei bestimmten Geisteskrankheiten konnten nicht gefunden werden. 

6. Thomas: The phobia as the fundamental factor in the psychoneurosis. 

Den groBten Teil der hysterischen und neurasthenischen Zustande sucht Tb. 
mittels der Freundschen Psychoanalyse auf Furchteindrucke zuruckzufiihren. 

7. Parkes Weber: Right-sided hemi-hypotrophie resulting from right¬ 
sided congenital spastic hemiplegia, with a morbid condition of the left side of 
the Brain revealed by radiogramms. Bei einer von Jugend auf einseitig gelahmten 
Patientin zeigte die Rontgenuntersuchung des Sch&dels eine hochgradige Atrc- 
phie der einen Hirnhalfte. Wahrend die ScMdelkapsel annahernd gleichgroB 
auf beiden Halften war, konnte ein wahrscheinlich von einer hochgradig gc- 
schrumpften Hemisphare herruhrender konzentrischer dunkler Schatten auf der 
Seitenplatte gesehen werden. P. erklart diesen Zustand durch Schrumpfurg 
einer Gehirnhalfte und Hydrocephalus externus hervorgerufen. % 

8. Kinnier, Wilson and Rudolf: Case of mesencephalic tumour with 

double Argyll-Robertson pupil. Beschreibung eines Tumors, der die beiden 
Colliculi anteriores zerstort hatte. Es bestand doppelseitige reflektorische 
Pu pi liens tarre, womit eine in einer friiheren Arbeit von Wilson aufgestellte 
Behauptung, daBdie Bahnen fiir die Pupillarreaktion durch das Mesencephalon 
und die Colliculi anteriores gehen, bestatigt wird. Das Symptom istdaher auch 
fiir Lues nicht ausschliefllioh charakteristisch. G. Dorner-Leipzig. 
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The Journal of Nervous and Mental Disease. 

Heransgegeben von Jelliffe, New York, Amerika. 

Bd. 55, Nr. 4, April 1922. 

1. Bourn an and Brouwer: Delirium acutum and primary sinus throm¬ 
bosis. Beschreibung zweier Falle von manisch-depressivem Irresein. Bei der 
Sektion fand sich in beiden Fallen eine frische, ausgedehnte Thrombose fast 
aller Hirnsinus. Anatomisch war jedoch diese Thrombose ganz jungen Datums, 
sie wird von den Autoren erklart als hervorgerufen durch eine toxische Scha- 
digung der GefaBe, welche primar die Himrinde geschadigt hatte und so zu dem 
akuten Delirium, woran die Kranken zuerst erkrankt waren, Veranlassung 
gegeben hatte. 

2. Keschner: Pachymeningitis cervicalis (luetica) with unusual features. 

Beschreibung eines etwas unklaren Falles, bei welchem im Liquor leichte EiweiB- 
vermehrung, 5 Zellen vorhanden waren und Wassermannsche Reaktion positiv. 
Es hatte sich bei dem Fall eine Muskelatrophie des Schultergiirtels entwickelt 
in Verbindung mit Doppeltsehen, Kopfschmerzen und heftigen Schmerzen in 
den Armen. Auf antiluetische Behandlung trat geringe Besserung ein. 

Bd. 55, Heft 5, Mai 1922. 

3. Wagner- Jauregg: The Treatment of General Paresis by Inoculation 

of Malaria. W. J. hat tiber 200 F&lle von progressiver Paralyse mit kiinstlicher 
Malariainfektion behandelt. Er wartete 8 oder 9 Fieberanfalle ab, bevor er 
Chinin gab; durch diese Behandlung wurde bei mehr als. 50 Kranken eine voll- 
kommene Remission erzielt, so daB sie wieder ihre friihere Arbeit aufnehmen 
konnten. 

4. Delgado: Treatment of Paresis by Inoculation with Malaria. D. be- 

richtet iiber 5 Falle von progressiver Paralyse, bei denen eine kiinstliche Malaria¬ 
infektion aus therapeutischen Grunden vorgenommen wurde. Bei 4 Fallen wurde 
eine erhebliohe Besserung, z. T. vollkommene Heilung erzielt. Ein schon seit 
langer Zeit kranker Patient mit Decubitus starb durch die Malariainfektion, 
weil er sehr erheblich geschwacht war. 

Heft 6, Juni 1922. 

5. Spiegel: The Diagnostik Value of vegetative Disturbances in Diseases 
oft the Nervous System. Ubersetzung aus: Jahreskurse fur arztliche Fort- 
bildung, Mai 1921. 

6. Price: Neurosyphilis in Ex-Service Men. P. ist der Anschauung, daB ge- 
diente Soldaten, bei denen sich nach dem Kriege Nervensyphilis einstellt, als 
Kriegsbesohadigte anzusehen seien. Die Behandlung der Kranken bestand 
in einer sechswochentlichen Kur mittels intravenoser Neosalvarsaneinspritzung, 
daneben einer Schmierkur und Jodkalidarreichung. Der intravenosen Medika- 
tion von Salvarsan wurde sogleich eine Lumbalpunktion angeschlcssen, bei 
welcher moglichst viel Liquor abgelassen wurde. Daneben wurden noch allge- 
mein hydroelektrotherapeutische MaBnahmen angewendet. Trotz dieser ener- 
gischen Behandlung wurde eine vollkommene Heilung bei keinem der behan- 
delten Kranken erzielt. 
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7. Raphael and Potter: Blood-Creatinin Findings in Five Casts of Corpus- 
striatum Disorder. Die Autoren fanden eine deutliche Herabsetzung deg Blut* 
kreatinins bei Fallen von Paralysis agitans, Athetosis, Huntingtonscher Chorea. 

Bd. 56, Nr. 1 9 Juii 1922. 

1. White: Existing Tendencies, recent Developments and Correlations In 
the Field of Psychopathology. Kurze Besprechungen der neuesten psychopatho- 
logischen Literatur. 

2. Key mann and Hektoen: The Precipitin Test of the Arachnoid Fluid. 

Verfasser geben eine Prazipitinreaktion fiir den Liquor an. Notwendige Rea- 
gentwwsipd Antiserum von Kaninchen, welche mit Albumin lProz.,bzw. Globulin 
0,5 Proz. in viertagigen Intervallen intravenos in steigenden Dcsen (2, 4, 6, 
8 com) vorbehandelt waren, oder Antiserum vcn Ratten, gewcnnen durch 
Injektion mit steigenden Dosen Liquor cerebrospinalis, bes. von paretischen 
Patienten. Die Antisera werden mit Normalserum bzw. Globolin- oder Albumin- 
losungen austitriert, um festzustellen, bei welcher Verdunnung noch Prazipitation 
eintritt. Der Versuch wird dann so angestellt, daB 0,5 ccm physiol. Kochsalz- 
losung + 0,5 ccm Liquor gemischt werden, von dieser Mischung weitere Ver- 
dunungen angelegt werden, indem in jeder folgenden Tube 0,5 NaCl-Losung 
mit 0,5 ccm der vorhergehenden Tube gemischt werden. Zu diesen Ver- 
dunnungen werden der Reihe nach mittels Kapillarpipette einige Tropfen Anti¬ 
serum in Form von Unterschichtung zugegeben und das Auftreten eines weiBen 
Ringes beobachtet. In normalen Liquor pflegt ein Ring bei der Verdunnung 
1 bis 1:16 noch einzutreten, im Liquor von Paralyse tritt bisweilen dereelbe noch 
bei einer Verdunnung von 1:64 auf. Der Verf. halt die Methode fiir auBerst 
einfach und fiir aussichtsreicher als die Goldsolmethode. 

3. Kitabayashi: The Choroid Plexuses In Organic Disease of the Brain 
and In Schizophrenia. Ubersetzung aus von Monakow: Biologic und Psychiatrie. 

Heft 2. 

• 

4. Craig and Chaney: Spinal Drainage following intravenous 

Arsphenamlne. Nach intravenoser Injektion geht fiir gewohnlich Arsen nicht 
in den Liquor iiber, wenn dagegen der Liquor nach der Injektion abgelassen 
wird, so enthalt der neuproduzierte Liquor Arsen. Bei intralumbaler Applika- 
tion von Salvarsan oder Phenolsulfonaphtalein ist in den hoher gelegenen Lumbal- 
kanalteilen das Medikament gewohnlich nicht nachzuweisen. Aus diesem 
Grande ist die Methode nach intravenoser Salvarsaninjektion sogleich dem 
Liquor abzulassen, am aussichtsreichsten um eine spezifische Behandlung der 
Neurosyphilis und Tabes zu erlangen. Verf. behandelten eine Anzahl von Tabes - 
fallen mittels dieser Methode und glauben in einzelnen Fallen, in welchen die 
intravendse Behandlung allein versagte, noch Erfolge erreicht zu haben. Beson- 
dere Gefahren oder unangenehme Nebenwirkungen haben sie nicht erlebt, 
obwohl sie teilweise bis 150 ccm Liquor auf einmal abgelassen haben. 

5. Ely: Memory Defect of Korsakoff Type, observed in Multiple Neuritis 
Following Toxaemia of Pregnancy. Im AnschluB an Hyperemesis gravidarum 
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beobachtete der Verf. haufiger multiple Neuritis teilweise wahrend der Schwanger- 
schaft, teilweise erst im Puerperium ohne schwerere septische Infektion. Diese 
Neuritiden neigen sehr zu dem Bilde der Korsakoffschen Psychose, die bei 
solchen Zustanden schon lange vor Korsakoff beschrieben war. E. glaubt, 
daB die beste Behandluug derartiger Zustande eine friihzeitige Schwanger- 
schaftsunterbrechung bei Hyperemesis gravidarum sei. 

6. Leiner: Two Cases of Epidemic Encephalitis, Showing unusual Neuro¬ 
logic Findings. Beschreibung zweier Falle, die von dem Verfasser als Encephalitis 
gedeutet werden, wohl aber akute Poliomyelitis anterior gewesen sind. 

Heft 3. 

7. Lewis: A Case of congenital Megacolon (Hirschsprungs Disease), 
Associated with Mental Disorder and Terminal cerebellar Haemorrhage. Das 

Megacolon beruhte auf kongenitaler Anlage und war verbunden mit Fehlen 
einer Niere und Fehlen eines Hodens. L. glaubt, daB die cerebralen Symptome, 
die der Kranke darbot, auf Gehirnhyperamie zuriickzufiihren waren, die wieder 
hervorgerufen sei durch Blutleero im Abdomen infolge des iiberma Bigen Drucks, 
der durch das Megacolon hervorgerufen war. Diese Hyperamie fuhrte schlieBlicb 
kurz vor dem Tode zu einer Kleinhimblutung. 

8. Hrdlicka: Anthropology and Insanity. Versuch, die Beziehungen 
zwischen Anthropologie und Geisteskrankheiten in Amerika aufzudecken, die 
Kenntnis iiber Geisteskrankheiten bei den verschiedenen Bassen zu beleuchten 
und Bichtlinien fiir die zukiinftige Forschung auf diesem Gebiete aufzustellen. 
Bei Urvolkern sind Geisteskrankheiten nur wenig vorhanden, z. B. bei den 
Australncgcrn so lien nur einzelne manische Erkrankungen vorkommen, bei den 
Mischrassen werden Geisteskrankheiten bisweilen sehr haufig, hauptsachlich 
wohl durch Syphilis iiber tragung allgemeiner. Paralyse und Tabes sind aber 
trotz Syphilis bei Naturvdlkern sehr selten; dagegen kommen Dementia praeoox 
und Epilepsie besonders beim afrikanischen Neger vor. Bei den Chine&an 
beobachtet man Neurosyphilis fast nur bei solchen, die ihre Erkrankung auBer- 
halb Chinas in den weifien Landem sich zugezogen haben; wahrend in Japan 
Tabes und Paralyse h&ufig sind. Fiir Geistesstorungen in den Tropen ist Lepra 
und Pellagra ursachlich zu erwahnen; besonders zu Geisteskrankheiten neigt 
die jiidische Basse (Dementia praecox, allgemeine Psychose, Epilepsie). Bei den 
mexikanischen Indianern spielt bes. die Idiotie, die Imbezillitat sowie die 
Epilepsie eine groBere Boile. In Amerika sind die Neger der Siidstaaten weniger 
von Geisteskrankheiten befallen als die WeiBen, wahrend in den groBen Stadten 
des Nordens unter den Negem haufiger Geisteskrankheit als unter den WeiBen 
yorkommt. Besonders wichtig fur das Verstandnis erscheint die Beo bach tun g 
des krankhaft veranlagten Kindes. In einzelnen Landem sind die blonden Ein- 
wohner gegenuber den dunkel pigmentierten von Geisteskrankheiten haufiger 
befallen. 

9. Globus: Pathological Findings in the Heart in Progressive Muskular- 
Dystropby. Bei Filllen von Muskeldystrophie erfolgt der Ted haufig an Herz- 
insuffizienz. Die mikroskopische Untersuchung des Herzmuskels deckte die 
gleichen Veranderungen wie in den Skelettmuskeln auf. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zeitschriftenfibersicht. 


249 


Heft 4, Oktober 1922. 

10. Read: Diffuse Scleroderma with concurrent Psychosis. Kasuistische 
Mitteilung. 

11. Kraus: A Nothe on the Relation of the Axillary Artery to the Brachial 
Plexus. Schema zum ieichteren Verstandnis der Anordnung des Brachial- 
plexus. 

12. Leroy: The Syndrome of Liliputlan Hallucinations. L. macht darauf 
aufmerksam, daB besonders bei fieberhaften Erkrankungen und Vergiftungen 
haufig Halluzinationen auftreten, wobei Liliputaner cder Zwergc in anmutigen 
GestaJten und Kleidungen gesehen warden. L. glaubt, die ganzen Erzahlungen 
von Swift auf Beobachtung solcher Halluzinationen zuruckfiihrcn zu diirfen. 

13. Potter: Endocrine Imbalance and Mental Deficiency., Endokrine 

Storungen und Geisteskrankheiten sind schon lange bekannt, z. B. Unterent- 
wickelung der Thyreoidea und Idiotie. Die Korperentwickhmg (Knochen- 
wuchs, Haarverteilung, Fettpolster, geschlechtliche Entwickelung) wird in 
ausgedehnter Weise von den innersekretorischen Driisen beeinfluBt, ebenso die 
Geistesentwickelung. Unter 850 Geisteskranken des Letchworth Asyls zeigten 
37 Proz. endokrine Storungen, die P. in 11 verschiedene Gruppen einteilt; je 
nachdem die Hypophyse, Thymus, Thyreoidea oder cuidere Driisen separat 
bzw. in Kombination eine Dys- oder Hyperfunktion aufwiesen. Nebennieren- 
storungen waren in etwa 1 Proz. der Falle wahrscheinlich. Eine therapeutische 
Beeinflussung der Geistesstorungen auf Grund dieser Feststellungen wurde 
nicht versucht. G. Dorner-Leipzig. 
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Es hat sich ein AusschuB gebildet, der die Vorarbeiten fiir einen 
KongreB fiir Logopadie 1923 in Wien begonnen hat. 
Es ist in Aussicht genonnnen, sowohl iiber das Gebiet der Aphasie 
wie iiber das der peripheren Sprachstorungen und Phonetik in 
Referaten und Einzelvortragen eine Aussprache iiber Theorie und 
Behandlung herbeizufiihren. Sachdienliche Mitteilungen und An- 
meldungen werden moglichst bald erbeten: fur Osterreich an Dozen! 
Dr. Froeschels, Wien 9, Ferstelgasse 6, fiir Deutschland an 
Dr. Th. Hoepfner, Saalfeld Ostpr. Diese Einladung 
richtet sich auch an das Ausland mit der Bitte, im Interesse der 
wissenschaftlichen Absicht deutschsprechende Vertreter zu entsenden. 
Naheres iiber Zeit und Ort wird an gleicher Stelle bekanntgegeben. 
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Die erste Hilfe bei pldtzlichen Unglficksffillen. Ein Leit- 
faden fiir Samariterschulen in 6 Vortragen von Professor Dr. 
Friedrich v. Esmarch f, Begrunder des deutschen Samariter-Ver- 
eins. 41.—44. Auflage. Neubearbeitet von Professor Dr.Kimmle, 
Berlin. Mit 301 Abbildungen im Text und 7 Tafeln. 206. bis 
229. Taufend. 1922. 2. 

Der Deutsche Kolonnenfiihrer 1920 Nr. 5: So haben wir jn den 246 Seiten mit 301 Ab¬ 
bildungen und 7 Tafeln des heutigen ,,Esmarch“ (gegentlber 139 Seiten mit 191 Abbildungen 
und 2 Tafeln der vorlgen Auflage) dank der ausgezeichneten facnkundigen Tfttigkeit Kimm- 
lea a U Neubearbe iters einen alten zuvcrl&ssigen Freund in neuem Gewande wieder geschenkt 
bekommen, der alien, die in der ersten Nothilfe lehrend oder auchlernend tfitig find, ein auf der 
H5he heutigen Standee der Wissenschaft stehender Berater zu sein von neuem geeignet ist. 

GrundriB der Histopathologie der Hautkrankheiten von 

Dr. Walter Frieboes, Professor der Dermatologie und Direktor 
. der Dermatologischen Klinik an der Universitat Rostock. Mit 105 
teils farbigen Abbildungen im Text. 1921. io, gebd. 15. 

Frieboes* Ubersichtlichtliches Werk wird schnell Aufnahme finden, da ein Grundriss der 
Haupthistologie schon immer ein BedOrfnis bei der nur aus dem mikroskoplschen Befund zu 
verstehenden genaueren Kenntnis der Hautverftnderungen gewesen ist. Dieses BedOrfnis hat 
weder der schon sehr veraltete und unvolhtlndige Atlas der Dermatosen von Leloir und 
Vidal, noch Unnas bis ins tiefste gehende Histopathologie befriedigt. Ganz be. onders die bunten 
Bilder geben den Eindruc-k der histologischen Prftparate in ausgezeich- 
neter Weise wieder. Das Buch befindet sich schon jetzt in der Hand vieler Dermato- 
logen und wird ohne Zwelfel sehr bald allgemeine Verbreitung besitzen. Medizinische Klinik. 

Pathologische Histologle. Ein Unterrichtskurs fiir Studierende 
und Arzte von Dr. Max Borst, Professor der Allgemeinen Pathologie 
und der pathologischen Anatomie an der Universat Munchen. Mit 
240 Abb. im Text 1922. 10, gebd. 15. 

Einffihrung in die Lehre vom Bau und den Verrichtungen 
des Nervensystems. Von weil. Professor Dr. Ludwig Edinger, 
Frankfurt a. M. Bearbeitet und herausgegeben von Prof. Dr. Kurt 
Goldstein, Frankfurt a. M. und Prof. Dr. R. Wallenberg, Danzig. 

Mit 176 Abbildungen. Dritte Auflage 1921. 6, gebd. 9. 

—. - ■ . - — - - 

Handbuch der Frauenkrankhelten. Von Prof. Dr. M. Hofmeier, 

Wiirzburg. Zugleich als 17. Auflage des Handbuches der Krank- 
heitenderweiblichenGeschlechtsorganevonKarl Schroederi92i. 
Mit 297. Abbildungen im Text und 10 Tafeln. 14, gebd. 20. 

Dafl die Elndringliehkeit und KOrze eines Lehrbuehes nicht leidet, wenn die wlchtigsten 
Arbeiten immer wieder berOeksichtigt und quellenmfiOJg angegeben werden, zeigt gerade H. auf 
das eiodringllohste. Auch die neue Auflage 1st deshab so freudig zu begrtitien, weil ale dem Ler- 
nenden naeh wie vor ein absolut zuverlAsaiger Batgeber sein wird, und weil die ruhige, kritisehc 
D&rstellung dem Leser das GefOhl der vdllfgen VerlABUchkeit glbt. Zentralbl. f. Gyn&kologie. 


Vorstehende Zahlen stellen Gnmdpreise dar. 

Der Verkaufspreis ergibt sich aus der Multiplikation der Grundpreise mit der jewells gelt. 
SchlOsselz&hl, Ober die jede Buchhandlung oder Verlag AufschluB geben kann. 

Nach dem Aus land wird in der W&hrung des betr. Landes geliefert 1 
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Lehrbuch der Chirurgie von Prof. Dr. C. Garri, Bonn und 
Prof. Dr. A. Borchard, Berlin-Charlottenburg. Mit 573 teils farbigen 
Abbildungen im Text Vierte, neubearbeitete Auflage. 1922. 

16, gebd. M. 23. 

Im Verlaui von 2 J&hrenerscheint bereits die vierte Auflage dieses von der KritJk allgemein 
vorzUgiich besprochenen Lehrbuches. Im Hlnbllck auf die sorgffiltige und gielchmSOIge Dureh- 
arbeitungdesganzen Stoffes,der Cbersichtlichkelt und d6rgifinzendfn, datei origin*lien undreichen 
lllustrierung lindetslch unter alien deutschen Lehrbtlcbern der Chirurgie und sehr vielen fremd- 
sprachlgen nichts Glelches. 


Vademekum der speziellen Chirurgie und Orthopfidie 

von San.-Rat Dr. Hermann Ziegner, dirigierender Arzt des 
Stadtischen Krankenhauses Custrin. Achte, vervollstandigte Auf¬ 
lage. 1922. 5, gebd. 8. 


Arzneidispensier-. u. Rezeptierkunde. KurzgefaBter Leit- 
faden zum Gebrauch beim theoretisch-praktischen Unterricht so¬ 
me zum Selbststudium fur Studierende und Arzte Deutschlands, 
Osterreichs und der Schweiz. Von Dr. med. Robert Burow. 
Anhang: Formulae Magistrales Berolinenses, Vienenses, Brasilienses 
et Antidota. Zweite vermehrte und verbesserte Auflage. 1922. 

4, gebd. 6.5. 

Pathologische Physiologie. Fin Lehrbuch fur Studierende und 
Arzte von Prof. Dr. Ludolf Krehl, Heidelberg. 12., vollstandig 
umgearb. Auflage. 1923. 14, gebd. 18. 

Der Laser stebt staunend vor der Bewftltigung elnes eolchen Riesenstoffes, deafen an- 
dauernden Anderungen und Ergfinzungen der Verfasser mit steter el gene r Mitarbeit folgt. 


Lehrbuch der Botanik ffirMediziner von Prof. Dr. ErnstKQster, 

Giefien. Mit einem Vorwort von Dr. Paul Krause, Bonn. Mit 
280 meist farbigen Abbildungen im Text. 1920. 9. gebd. 13. 

Eine selt vielen Jahren eingehende Beschfiftlgung mit den VerbesseiungsvorschlAgen 
des medizlnlschen Dniversitfitsunterrichts hat die tberzeugung gefestJgt, dafi dteelnzelnen Fach- 
vertreter auf die Bedtirfnisse des Medlziners grdOete Riicksicht zu nehmen haben Kur dad arch 
1st eine Vertiefung der Kenntnisse fur die medlzinhche Ausblldungzu erreichen. Die Forderung 
der meisten mediziniscben FakulUten, das besondere Vorlesungen in Chemie, PhysJk, Zoologie 
und Botanik fur Mediziner seltens der Fachvertreter gelesen werden, let hieraus hervorgegangen. 
Unter diesem Gesichtspunkte 1st das vorliegenae ¥ferk entstanden. Der Student wird aus der 
Darstellung der Pflanzenphysiologle, der Pflanzencbemie und der Pflanzenpatbologie for das 
Studium der menschlichen Physiologie und Patbologie viel lemen. — Die glinzende iusstattu&g 
des Bucbos — sfimtliche Abbildungen sind neue, von KUn&tlerhand angefertigte Originate — 
dtlrfte dieses Werk in den Vordergrund seiner Konkurrenzwerke stellen. 


Vorrtehende Zahlen ttellen Grundpreise dar. 

Der Verkauf-prels ergibt sich aus der Mult plikation der Grundpreise mit der jeweils gelt. 
8 chldsselzahl, bber die jede Buchhandlung oder Verlag AufschluB geben kann. 

Nach dem Ausland wird in der Wftbrung des betr. Landes gellefert. 
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Lehrbuch der Gynfikologie fur Studierende und Arzte. Von 
Dr. R. Schroder, ord. Prof, fur Geburtshilfe u. Gynakologie u. 
Direktor der Universitatsfrauenklinik in Kiel. Mit 324, teils far- 
bigen Tafeln. 1922. 11, gebd. 17. 


Spezielle chirurgische Dlagnostik fur Studierende und Arzte. 
Von Prof. Dr. F. de Quervain, Bern. Achte, vervollstandigte 
Auflage. 1922. Mit 750 Abbildungen im Text und 7 farbigeh 
Tafeln. 22, gebd. 27. 

Klinische Dlagnostik innerer Krankheiten von Professor 
Dr. E. Morawitz, Wurzburg. Zugleich als 5. Auflage des bekannten 
Lehrbuches von: weil. Ad°lf Schmidt und weil. H. Liithje, 
-Klinische Diagnostik und Propadeutik innerer Krankheiten. Mit 
268 Abb. im Text und i7Taf. 2. Auflage. 1923. 20, gebd. 25. 

Gnauere Durchaicht des vortref flic hen Bucheszeigt, daG 69 in alien Gebleten der Inneren 
Medlzin auf der HOhe der ZeJt steht und hler wie dort in gleJchmfiblg vollkommener Weise die 
Mlttel und Wege lehrt, zur Erkenntnis der Krankheiten zu gelangen. FUgen wir noeh hlnzu, 
da£ der Verfasser neben klarer, leichttaBlicher Darstellung auch auf den sonst in der medlzlnlschen 
Ltteratur oft vernachlAssigten Stil besonders Wert gelegt hat, so sind wir Uberzeugt, daC das 
oicht ailzu umfangreiche und doher leicht handliche Werk seiner inneren und fiuOeren Vorziige 
vegen von Stud ier end en und Arzten, die es In die Hflnde bekommen, mit Befriedigung und 
groBem Gewinn gelesen werden wlrd. Mtinchener medlzinlsche Wochenschrlft 1921 hr. 15. 


Ribberts Lehrbuch der allgemelnen Pathologie und der 
pathologischen Anatomie. Neunte, neubearbeitete Auflage 
von Prof. Dr. J. G. Monckeberg, Direktor des Pathologischen 
Instituts der Universitat Bonn. Mit 852 Abbildungen im Text. 

20, gebd. 24. 

Der treffliche Pathologe der Bonner UnlversitAt und als Mensch allgemein verehrte Ge- 
lehrte Hugo Bibbert ist vergangenen Winter elnera tiickischen Leiden zum Opfer gefallen, sein 
Bueh wird aber unter seinen zahlreichen Schtllern fortleben und sich unter der Neubearbeitung 
Professor Mdnckebergs seinen Freundeskreis noch wesentllch erweitern, denn es ist ein Lehrbuch 
im besten 8inns des VPortes. Mdge es in die Hfinde recht vieler Medizin Studierender. wie auch 
aoageblldeter Arzte gelangen. Seine vorzilgliche Ausstattung und der verh&ltnismftfiig nie- 
drigp Preis werden xweJfeUoe das ihre dazu tun. 


GeburjshUfHches Vademekum. ioo Falle aus der Geburtshilfe 
fur die Praxis. Bearbeitet nach „Seminaristischen Ubungen“ von 
Prof. Dr. Richter, Dresden. 3., neu bearbeitete Auflage. 1922. 

10, gebd. 15. 

Es ist dem Verfasser in ausgezeichneter Weise gel ungen, auf relativ beschranktem Baum 
die gesamte pathologische Geburtshilfe kursorlsch zu behaudeln. 

Therapeutische Monatshefte. 


Vorstehonde Zahlen stellen Grundprebe dar. 

Der Verkaufspreis ergibt sich aus der Multiplikation der Orundprebe m : t der jeweils gelt. 
Schlttsselznhl, iiber die jede Buchhandiung Oder Verlag AubchluU geben kann. 

Kach dem Ausland wird in der Wfihrung de-i betr. Landes geliefertl 
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Pathologische Physiologie des Chirurgen (Experimentelle 
Chirurgie). Ein Lehrbuch fur Studierende und Arzte von Prof. 
Dr. Franz Rost, Oberarzt der Chirurgischen Universitatsklinik in 
Heidelberg. Zweite, neubearbeitete Auflage. 1921. 10, gebd. 14. 

Dieses Bach, das zura erstenmal im Sommersemester 1920 erschien, war bereits Anfang 
1921 vollstAndig vergriffen. — Zentralorgan fur die gesamte Chirurgie und ihre 
Grenz gebiete: Ein wertvolles Werk. Mit bewunderswertem FJeiO ist das in der Literatur aller 
Lander und aller DiszJpUnen der Medizin verstreute Material zusammengetragen. mit klarer 
Erkenntnis fiir das Bleibende und Wichtige gesfchtet, Ubersichtlich und kritisch geordnet. Der 
flUjsige, einfache und doch anregende Stil machen die Lekturezum GenuO. Sievers, Leipzig. 

Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie der 
inneren Krankheiten fiir Studierende und Arzte von Prof. Dr. 
Adolf Strtimpell, Leipzig. 23 . u. 24 ., vollstandig neu bearb. Auflage 
unter Mitwirkung von Dr. raed. et phil. Carly Seyfarth, Leipzig 
1922 . 2 Bande mit 294 Abbildungen im Text und 14 Tafeln. 

24, gebd. 36. 


Skizzen. Von Prof. Dr. Karl Sudhoff, Direktor des Institutes fiir 
die Geschichte der Medizin in Leipzig. Mit I Bildnis. 1921. 5. 
Eine Anzahl Exemplare ist in sehr vornehm wirkenden Halb- 
pergament-Band hergestellt, der besonders Biicherfreunden will- 
kommen sein wird. 8. 


Lehrbuch der Arzneimittel- und Arzneiverordnungslehre. 

Unter besondererBeriiksichtigung der deutschen undosterreichischen 

Pharmakopoe von Prof. Dr. H. v. Tappeiner, Munchen. 

15. neubearbeitete Auflage. 1922. 8, gebd. 12. 

DaB sich nach knapp 2 Jahren bereits wiedereine neue Auflage des bestbekannten Lehrbuche« 
als ndtig envies, liefert den besten Beweis fUr seine groBe Beliebtheit. Seben den vielen W erken 
liber Arzneimitteliehre, welche teils wissenschaftllche, tells praktifche Zwecke verfolgen, hat 
das vorliegende in m&Bigera Umfang und iiberaus iibersichtlich gehaltene Lehrbuch den Vorzug. 
daB es beide Richtungen gleichmfiBig zu berticksichtigen versteht: eine praktische, auf die wissen- 
schaftlichen Grundlagen gestdtzte Arzneimitteliehre zu geben. Dementsprechend wurde dem 
therapeutlschen Telle und der Arzneiverordnungslehre ein verhJUtnismfiBig grCBerer Raum ge- 
widmet, wahrend von der experimentellen Pharmakologie nur jene Ergebnisse aufgenommen 
worden slnd, welche zum Entwurfe des allgemeinen VPIrkungsbildes eines Arzneimittels notig 
oder fur dessen Anwendung wichtig sind. 



Atlas der Syphilis. Von Prof. Dr. Leo von Zumbusch, Direktor 
der Dermatologischen Universatsklinik und Poliklinik in Munchen. 
Mit 63 direkt nach derNatur aufgenommenen farbigen Abbildungen 
und I farbigen Abbildung auf 31 Tafeln. 1922. 5, gebd. 12. 


Vorstehende Zahlen stellen Grundpreise dar. 

Der Verkaufspreis ergibt sieh aus der Multiplikation der Grundpreise mit der jeweils gelt. 
SchlUsselzahl, Uber die jede Buchhandlung oder Verlag AufschluB geben kann. 

Nach dem Ausland wird in der Wirkung des betr. Landes gellefert. 
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Aus dem Kinderspital zu Basel (Vorsteher: Prof. Dr. E. Wieland). 

BeitrSge zur Symptomatologie der Kleinhiraerkrankungen. 

Von 

Dr. Erich Zimmerli. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Den AnlaB zu den folgenden Bemerkungen zur Kleinhimsympto- 
matologie gab mir die klinische Beobachtung eines Kleinhirnglioms 
bei einem zwolfjahrigen Madchen im Basler Kinderspital. Der Fall 
verdient dadurch ein gewisses Interesse, daB die Symptome lange 
Zeit keinen Tumor diagnostizieren lieBen; erst bestand, um das 
Wesentliche kurz vorauszuschicken, ein halbes Jahr lang nur das 
Bild einer Chorea minor, dann wich es allmahlich dem der Zerebellar- 
ataxie, und erst nach anderhalb Jahren setzten dann plotzlich Hirn- 
druckerscheinungen ein, die bald zum Tode fiihrten. 

Ich glaube nun, die Krankengeschichte, die urspriinglich unter 
der Voraussetzung einer H6r6doataxie c&rSbelleuse aufgezeichnet 
wurde, unverandert und unverkiirzt widergeben zu sollen, wenn 
auch der Krankengeschichte eines Tumor cerebelli nicht die gleiche 
Bedeutung zukommen mag; einmal des Grundsatzes wegen, daB man 
aufgezeichnete Beobachtungen spater nicht mehr andem, sondem 
hochstens nachtragend berichtigen soli, dann aber auch, weil man 
nie weiB, welche Einzelheiten, die heute belanglos erscheinen, fur 
spatere induktive Forschungen und statistische Zusammenstellungen 
wertvoll werden konnen. 

Ich habe die angenehme Pflicht, meinem verehrten Lehrer, 
Herrn Prof. Dr. E. Wieland, fur die Betrauung mit dem Falle und 
fur das Interesse, das er meiner Arbeit entgegengebracht hat, meinen 
ergebenen Dank zu erstatten. 

Anamnese: Die Mutter der Patientin halt sichin einer siiddeutschen 
Stadt auf und war fiir mich leider nur schriftlich erreichbar. Sie hat eine 
regelmaBige, anscheinend gelaufige Handschrift, schreibt orthographisch 
uud grammatikalisch ganz fehlerfrei und driickt sich klar aus. Mit Frage- 
Dcutschc Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 76 . 17 
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bogen waren folgende Angaben von ilir zu erhalten: Sie ist in einem Gastbof 
angestellt, halt sich fiir geistig und korperlich ganz gesund, hat keine 
schweren Krankheiten durchgemacht, nie Veitstanz, Gesichtezucken oder 
ahnliches gehabt. Ihr GroBvater hat an fallendem Weh gelitten, sonst 
weiB sie von keinen Nervenkrankheiten in der Familie zu berichten. Mehrere 
Falle von Phthise in der Aszendenz. Sie war bei der Gefrurt unserer Patien- 
tin 24 Jahre alt. Wahrend der Schwangerschaft fiihlte sie sich sehr wohl, 
doch verlieB sie der Yater des Kindes im fiinften Schwangerschaftsmonat, 
worunter sie schwer litt. Der Yater war zur Zeit der Zeugung 28 Jahre alt, 
Akademiker; er machte ihr geistig und korperlich einen vollig normalen 
EiAdruck. Von Krankheiten in seiner Familie weifJ sie gar nichts. Sie 
halt es fiir ausgeschlossen, daB er mit ihr blutsverwandt war. Ob er viel 
trank, kann sie nicht sagen; wahrend der ersten Zeit ihrer Schwangerschaft 
war sie ab und zu mit ihm im Caf6, sie selbst trank wahrend der Schwanger¬ 
schaft „Bier sowie Wein, aber nicht iibermaBig“. Von geschlechtlichen 
Ansteckungen hat sie weder an sich noch an ihm je etwas bemerkt, doch 
stellte sich schon in den ersten Tagen nach der normal verlaufenen Geburt 
beim Kinde ein Augenleiden ein, und die Amme sagte sofort, der Vater miisse 
krank gewesen sein. Das Band Lola muBte 3 Wochen in der Augenklinik 
behandelt werden. 

Darauf wurde es von Pflegeltern zur Erziehung angenommen; diese 
sind mit den Eltern nicht verwandt. Sie machen fiber die weitere Entwick- 
lung folgende Angaben: Mit 1 Jahr lemte Lola gehen, hatte mit 2 bis 3 Jahren 
Masern, dann Keuchhusten, dann keine Kinderkrankheiten mehr; wurde 
nie geimpft; entwickelte sich sehr kraftig und war auch starker als der urn 
2 Jahre altere Sohn der Pflegeltern. • 

Im Alter von 10 Jahren wurde es etwas schwieriger zu erziehen, es 
zeigte sich eigensinnig, storrisch und launisch. Die Pflegeltern betrachteten 
das als Erbteil seiner Mutter, die sie im Charakter ebenfalls als eigensinnig 
und wankelmiitig, daneben auch als gutherzig und intelligent schildern. 
Immerhin glauben sie, die Veranderung Lolas habe ihnen schon damals 
manchmal etwas krankhaft geschiencn. Die Schulnoten waren durchwegs 
gut bis sehr gut. — Im August 1920 , also mit 10 Jahren, ging das Kind 
ins Ferienheim Waidli (Kanton Schwyz). Dort erkrankte es an Blinddarm- 
entziindung und kam ins Basler Biirgerspital, ohne jedoch operiert zu 
werden. In der Krankengeschichte der chirurgischen Abteilung ist nur 
der Lokalstatus genauer beschrieben. Von den Reflexen wird nichts Beson- 
deres erwahnt, iiberhaupt finden sich keine Angaben, die auf eine Stoning 
des Nervensystems hinweisen konnten. Im Ham wurde viel Azeton ge- 
funden, doch ist nicht gesagt, ob das Kind iiberhaupt Nahrung aufgenommen 
hat. Eine Narkose wurde nicht vorgenommen, auch findet sich keine Medi- 
kation verzeichnet. Die Pflegeltern geben nun weiter an, daB Lola nicht 
nur abgemagert heimgekommen sei, sondem daB ihnen auch eine gewisse 
Steifheit der Beine aufgefallen sei. Es fiel aber nie um, schwankte auch nicht. 
Als es nun im Herbst wieder zur Schule ging, bekam es Schwierigkeiten 
wegen der Handschrift. Doch war es in Diktatschreiben, Aufsatz und 
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franzosiscber Sprache den andern voraus. Die Schrift wurde aber so zitterig, 
daB es am 15 . Dezember aus der SchuJe trat. Zu Hause verschiittete es beim 
Essen die Suppe. Der Arzt sagte der Pfiegmutter, es handle sich um Veits- 
tanz und verordnete Bettruhe. Auf genaues Befragen erklart der Pflegvater 
wortlich: „Wenn der Arm ruhig auf dem Tische Jag, bemerkte man nichts, 
aber wenn es ihn frei heben wollte, gab es Zuckungen“. Grimassenschneiden 
haben die Pflegeltern nie beobachtet. — Im FUhJing darauf ging das Kin d 
fur zwei Monate in die Basler Kinder heilstatte Langenbruck. Dort erkrankte 
es wieder an Blinddarmentziindung, wurde ins Basler Kinderspital ein- 
gewiesen, operiert und ging spa ter nochmals 10 Wochen nach Langen¬ 
bruck (Pfingsten 1921 , llJahiealt). In der Krankengeschichte von Lan¬ 
genbruck ist die Diagnose Chorea minor aufgeschrieben. Es wurde Sol. 
Fowleri verordnet. Als Lola jetzt wieder heimkam, fiel den Pflegeltern 
das starke Schwanken auf, das vorher gar nicht vorhanden gewesen war. 
Es stieB sich beim Gehen in der Wohnung an Mobelkanten, fiel manchmal 
hin und wurde nach 6 Wochen ins Kinderspital gebracht. Einweisungs- 
diagnose: Chorea minor. 

Das Kind hat selten einmal das Bett genaBt; nachts schlief es die 
letzten Jahre spat ein, wurde oft noch wach getroffen, wenn die Pfleg¬ 
eltern abends 11 Uhr ins Zimmer traten. Die Pfiegmutter glaubt, seine 
Phantasie hatte es am Einschlafen gehindert; es gab ihr selbst einmal zu, 
daB es sich in solchen Stunden ,,Bildchen vormale“. Doch ist nichts Naheres 
fiber den Inhalt dieser Wachtraume zu ermitteln. — Es hat nie epileptische 
Anfalle gehabt. Ab und zu brach es einmal, ohne daB sich immer ein Grund 
daffir finden lieB. 

Das Kind selbst behauptet, nie Schwindelanfalle gehabt zu haben. 
Dagegen bekomme es, wie es mehrm&ls fest und iibereinstimmend angab, 
Schwindelgefiihl, wenn es den tief auf die Brust gesenkten Kopf plotzlich 
aufwerfe. Es kann aber *das Schwindelgefiihl nicht naher prazisieren, 
um Drehschwindel scheint es sich nicht zu handeln. — t)ber den Beginn 
des Schwankens gibt es folgendes an: Beim ersten Langenbrucker Aufent- 
halt muBte es den ganzen Tag liegen, beim zweiten Aufenthalt nach der 
Operation nur noch 2 Stunden taglich. Da sei es einmal von den andern 
Madchen ausgelacht worden, weil es schwankte, woriiber es sich so be- 
trfibte, daB jene wegen des Spottens bestraft wurden. Danach diirfen 
wir den Beginn des Schwankens mit Sicherheit auf die Zeit um Pfingsten 
1921 und auf das Alter von 11 Jahren verlegen. 

Status praesens. (Dezember 1921 .) Karoline Emmr ..., 11% Jahre 
ait. Blondes Madchen, groB und proportioniert gewachsen (146 cm). Mus- 
kulatur liberal! kraftig ausgebildet, Ernahrungszustand gut. Haut von ge- 
8 under Farbe, gut pigmentiert, ohne Naevi. Appendektomienarbe am 
Rande des rechten Rectus. Palmae und Plantae meist etwas feucht, sonst 
keine Besonderheiten der SchweiBsekretion. Sichtbare Schleimhaute gut 
durchblutet, Skleren weiB. 

Skelett kraftig entwickelt, Gelenkcfrei. 26 Zahne vorhanden, 2 karios; 
die oberen Schneidezahne etwas unregelmaBig gestellt, Rand der Zahne 

17* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



254 


ZlMMEBU 


uberall scharf und gerade, keine feinen Kerben oder groben Einbuchtungen. 
Harter Gaumen von mittlerer Wolbung. 

Schadeldach uberall glatt, indolent. Die seitliche Rdntgenaufnabme 
des Schadels zeigt normale Verhaltnisse, besonders ist die hintere Schadel- 
grube, verglichen mit zwolf Schadelaufnahmen dieses Alters aus dem 
Rontgenarchiv des Basler Burgerspitals, weder besonders flach, noch ist 
die Knochenwand verdickt. 

Extremitatenknochen gerade, Kanten scharf, keine periostalen Auf- 
lagerungen fiihlbar. FuBskelett schlank, Wolbung mittelstark. Beim 
Sohienabdruck auf beruCtem Papier normale Figur; lateraler FuBrand 
gerade verlaufend, keine Andeutimg von Pes excavatus. Die Wirbelsaule 
kann aktiv gut gestreckt werden, dock besteht beim gewohnlichen Sitzen 
eine betrachtliche kyphotische Haltung der unteren Thorakal- und der 
Lendenwirbelsaule, ohne seitliche Verbiegung. Wirbeldorne uberall einfach, 
nirgends Andeutungen einer Rhachischise, auch auf der Rontgenplatte 
nicht. Thorax symmetrisch, epigastrischer Winkel groller als ein rechter; 
kein Rosenkranz, Zwerchfellfurche besonders links deutlich sichtbar. 

Brustorgane perkussorisch uberall in normalen Grenzen. Atmung 
kostoabdominal, symmetrisch. Lungenschall Uberall laut, Atmungsgerausch 
vesikular, ohne Nebengerauscbe. Herztone rein, Aktion regelmaflig. Puls 
gut gespannt und gut gefuilt, Frequenz im Durchschnitt um 110 . BJut~ 
druck im Durchschnitt um 105 mm nach Riva-Rocci. 

Abdomen in normaler Vorwolbung, Nabel eingezogen. Nirgends 
abnorm druckempfindlich, doch verhindern die iebhaften Reflexe der 
Bauchmuskeln eine tiefere Palpation. Leber und Milz perkussorisch nicht 
vergroflert. Untere Pole der Nieren beiderseits bimanuell tastbar, indolent. 

Leichte Struma diffusa mollis, unterer Halsumfang 32 cm. Lymph- 
drusen nirgends vergroBert, nirgends derb odtfr druckempfindlich. Ton- 
sillen stark vorspringend, besonders rechts, nicht gerotet, ohne Pfropfe. 
Mammae dem Alter entsprechend, Genitalien auBerlich ohne Besonderheiten, 
Pubes und Achselhaare angedeutet. 

Urin ohne jede pathologische Beimengung, immer in jeder Beziehung 
normal befimden. 

Der Blutstatus gab in zwei verschiedenen Aufnahmen (Dezember 
und Januar) fast kongruente, etwas ho he Werte fur das erythropoetische 
System bei normalen Verhaltnissen der weiBen Blutkorperchen. Durch- 
schnittszahlen aus beiden Untersuchungen: Hamoglobin nach Sahli 83 / 70 . 
Erythrocyten 5 620000 , Farbeindex 1,0 (5 Mill, als Norm gesetzt). Die 
Auszahlung des Blutbildes zeigt imter 1000 Zellen 2 , 6 % Eosinophile und im 
ubrigen normale Werte. 

Wassermann im Blut und im Liquor negativ. Weitere Unter- 
suchung des Liquors gibt keine Besonderheiten. Der Lumbaldruck 
ist bei horizontaler Lage gleich null, es geht nur langsam tropfenweise 
Flussigkeit ab. 

Pirquet und Mantoux schwach positiv. 
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Muskel- und Nervensystem, Psyche. 

Der Tonus der Muskulatyr ist an symmetrischen r Stellen beider 
Seiten gleich. Er ist am Stamm und an den Armen palpatorisch um ein 
Geringes herabgesetzt imVergleiche zu mehreren gleichaltrigen Madchen. 
Besonders deutlich ist die Herabsetzung in den obern Partien des Riickens 
und an der Nackenmuskulatur, durch die hindurch der palpierende Finger 
leicht die oberen Halswirbel ab- 
tasten kann. An den unteren 
Kxtremitaten und am Baucho ist 
palpatorisch koine Herabsetzung 
des Tonus nachweisbar. 

Die beigegebene Momentauf- ^B^ wt/f ■ 

nalime zeigt die Patientin in einer ^ >1 

SteUung, die man muhelos zu- v ^B 

standebringt, ohne deni Kinde im ^B • _^B 

geringsten well zu tun. Sie stellt 
freilich nicht jene extreme Ex- ^B , ' 

kursionsfahigkeit dar, die wir ^B 1 A . 
etwa von kleinen Rhachitikern 
kennen, und wer die gewohnlicbe V 

ausgiebige Beweglichkeit der kind- " \l 

lichen Gelenke im Auge behiLlt, 
der wird vielleicht die abgebildete 

Stellung gar nicht als pathologisch _ m 

ansehen. Indessen liabe ich bei ' B 

zahlreichen Versuchen gefunden, M 

daC glcichaltrige 

doutend jiingere Kinder eine Yoi - 
renkung der Anno nie bis zu 

diosom Grade zulassen, auf jodon tB 

Fail nicht mit dieser volligen 

Widerstandslosigkeit. Audi die BB , y ^B 

Beweglichkeit im Atlantoepistro- B ^ 

phealgelenk ist erhoht: Der Kopf B 

kann aus der Medianebene leicht B*. \ ^ 

um 120° nach einer Seite rotieit l\^ ^ 

werden. Sitzt die Patientin mit ^^ 

gestreckten Beinen im Bett, so 

kann sie sich muhelos, mit leid- Fig. 1 . 

lich geradem Riicken, so nach 

vom legen, daB die Brust auf den Knien und das Gesicht auf den 
Unterschenkeln aufliegt. 

Die elektrische Untersuchung ergibt. mit dem galvanischen und mit 
dem faradischen Strom iiberall normale Reizwerte. 

Olfactorius ohne nachweisbare Storung. Am Gerucli werden sofort 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 











256 


ZlMMEBLI 


erkannt die Olea Anisi, Menthae, Terebinthinae und Olivarum. Trige- 
minus-Geruchsreflex auf Ammoniak lebbaft. 

Augen blaugrau, beiderseits gleich weit offen. (t)ber den Nystagmus 
siehe spater.) Pupillen gleich, ziemlich weit. Reaktion auf Akkommodation 
und auf Licbt direkt und konsensuell prompt. Eein Hippus. Gesichtsfeld 
bei roher Prufung nicht eingeschrankt. Farbensinn bei Prufung mit den 
Stillingschen Tafeln gut ausgebildet. Fundus: beiderseits kleiner Eonus 
nach unten, Myopie 4 D., sonst keine Besonderheiten, keine Stauungs- 
anzeichen. Augenbewegungen abgesehen vom Nystagmus frei. Augen- 
achsen parallel, hochstens besteht vielleicbt Heterophorie, was bei der be- 
standigen nystaktischen Unruhe der Bulbi schwer sicherzustellen ist. 
Der recbte Bulbus scheint manchmal etwas nasahvarts abzuweichen, 
besonders beim Blick nach oben. 

Austrittsstellen der sensiblen Trigeminusaste nicht druckempfindlich, 
Sensibilitat uberall gut, Eonjunktivalreflex vorhanden. Geschmack ohne 
nachweisbare Storung. Die vier iiblichen Qualitaten werden in hohen 
Verdiinnungen uberall prompt erkannt. Masseterreflex positiv. 

Im Facialisgebiet eine geringe Asymmctrie der untern Gesichtshalfte. 
Der linke Mundwinkel steht etwas weiter zuriick als der rechte, wird auch 
bei Bewegungen etwas mehr nach unten gezogen. Lidschluss beiderseits 
gleich fest. 

Aulleres Ohr gut- geformt, Lappchen nicht verwachsen. Mastoide 
nicht druckempfindlich. Die Untersuchung von Cochlearis und Vestibularis 
hat Herr Prof. Oppikofer von der hiesigen Otologischen Elinik giitigst 
iibernommen, welche Freundlichkeit ich auch an.dieser Stelle ergeben ver- 
danken mochte. 

A. Nervus cochlearis. 

Trommelfelle: beiderseits ohne Besonderheiten. , 

Horweite fiir Fliistersprache rechts und links 2000 cm fur alle Zahlen 
aufier der Zahl 100 . 

B. Nervus vestibularis. 

I. Prufung der spontanen Erscheinungen: 

1 . Spontaner Nystagmus (Distanz des fixierten Fingers mehr 

als 1 m!) 

a) bei Blick nach rechts: horizontaler, grobschlagiger 

Nystagmus. 

bei Blick nach links: kein Nystagmus. 

b) bei Blick nach oben: vertikaler Nystagmus, 76 in der Minute, 
bei Blick nach unten: kein Nystagmus. 

2 . Statische Ataxie. 

a) bei Eopf geradeaus: Fallneigung vorwiegend nach hinten. 

b) bei Eopf nach rechts und links gedreht: Fallneigung ebenfalls 
nach hinten. 
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3 . Spontanes Zeigen, gepriift im Schultergelenk. 

a) von unten nach oben: in beiden Armen richtig. 

b) bei Zeigen parallel zum Boden: in beiden Armen richtig. 

II. Zeigereaktion nach B&i 6ny, gepriift im Schultergelenk nach Ein- 
spritzen von kaltem Wasser. 

1 . Kaltes Wasser ( 20 °) ins rechte Ohr: giobschlager horizontaler 
Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite bereits nach 
30 Sekunden. 

Prufung der Zeigereaktion: Abweichen des iechten Armes 
bei Zeigen von unten nach oben um 1 cm nach rechts, linker Arm 
richtig zeigend. 

Sofort Pi iifung der Fallrichtung bei verschiedenen Kopf- 
haltungen: immer Fallen nach hinten. 

Bei Kopfvorniiberhalten: Umdrehen des Nystagmus und 
Umdrehen der Zeigereaktion, indem der rechte Aim richtig zeigt, 
der linke Arm 1cm nach links abweicht. Bei Drehung des Eopfes 
um 90 ° nach rechts: Abweichen beider Arme nach oben um 
etwa 1 cm. 

2 . Kaltes Wasser ( 20 °) ins linke Ohr: grobschlagiger horizontaler 
Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite bereits nach 
30 Sekunden, bei Prufung Blick gradeaus. 

Zeigereaktion ergibt, wie auf der andern Seite, normales 
Resultat. 

Fallrichtung bei verschiedenen Kopfstellungen immer nach 
hinten. 

So weit die spezialistische Untersuchung. 

Schluckakt ungestoit. Weicher Gaumen symmetrisch. Gaumen- 
reflex prompt. 

Die Sprache ist deutlich verlangsamt; gleichaltrige imd jiingere 
Mitpatienten des namlichen Saales zahlen in 10 Sekimden fehlerfrei auf 25 
bis 27 , unsere Patientin kommt nur auf 16 bis 18 . Der Stimmfall ist mono¬ 
ton, der Rhythmus leidet dadurch, dafi die Winter ab und zu durch kleine 
Pausen entzweigehackt werden. Die Dynamik scheint- nicht gestort, die 
Artikulation ist tadellos. Das ganze Alphabet wird fehlerfrei hergesagt; 
Testworte wie Infanteriesoldat, Kavalleriegeneral, Mefiwechsel, dritte 
Domtreppe werden aufs erste Mai richtig nachgesprochen. Der Gesang ist 
rein. Kehlkopfbefund normal (Prof. Oppikofer). 

Die Zunge wird gerade und ohne Tremor herausgestieckt. 

Aiitonome Systeme ohne nachweisbare Abweichungen. Adrenalin- 
reaktion am Auge nach Loewi negativ. Okulokardialer Druckieflex nach 
Aschner bei gewohnlicher Atmung positiv mit einer Latenz von 4—6 Se¬ 
kunden. Dermographische Phanomene normal. 

Die Oberflachensensibilitat des Korpers wurde mehrmals gepiiift 
und hat nie die geringste Storung in der Tast-, Temperatur- oder Schmerz- 
empfindung gezeigt. Auf die Haut gezeichnete Zahlen und Buchstaben 
werden gut erkannt, ebenso ist die Stereognosie gut. Keine Ausfalie in der 
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Tiefensensibilitat nachweisbar. Pallasthesie gut. Zahlen, die man bei ver- 
bundenen Augen mit den kJeinen oder groBeren GJiedern der Patientin in 
der Luft beschreibt, werden leicht erkannt. Aueh die Herabsetzung der 
Fahigkeit im Gewichtschatzen ist hier schwer nachzuweisen. Bei Be- 
lastung mit 300 g wird ein Pius oder Minus von 50 g noch ais Differenz 
empfunden, + 20 g nicht mehr. Ebenso schatzt die Patientin richtig ein, 
ob eine Literflasche Wasser zu einem, zu zwei, zu drei Vieitein oder voll- 
standig gefiiUt ist. Eine genauere Priifung des Gewichtssinnes nach dem 
Vorgehen von Lotmar scheiterte leider schon an der ungeniigenden Auf- 
merksamkeit des Madchens. Zudem ware auch ein positiver Ausfaii im Sinne 
Lotmars kaum zu verwerten gewesen, weil er bei der Rechtshandigkeit 
der Patientin vmd bei der vermutlich schwereren Lasion auf der rechten 
Seite von der Weberschen Regel iiberdeckt woiden ware, daB schon 
noimalerweise Rechtshander links und Linkshander rechts iiberschatzen. 

Romberg ist negativ, wenn er auch bei der starken statischen Ataxie 
leicht vorgetauscht wird. 

Die Orientierung im Raume ist ebenfalls kaum gestort. Hebt 
man das Kind mit verbundenen Augen horizontal aus dem Bett und dreht 
sich mit ihm um einen oder zwei rechte Wink el, so bleibt es wahrend dieser 
Stellungsdrehungen noch orientiert, und bei Weiterfiihren des Versuches 
versagt die Orientierung nicht friiher als bei nervengesunden Gleichaltrigen. 
Auf einem kleinen Drehstuhle um Viertel- und halbe Kreise gedieht, er- 
weisen sich auch Erwachsene unserer Patientin in der Orientierung nur 
wenig uberlegen, Gleichaltrige gar nicht. 

DieMotilitat zeigt zunachstdiespontanenchoreiformenBewegungen. 
Bald spannen sich die Kopfnicker und das Gesicht wendet sich zur Seite 
oder der Nacken wird eingezogen, bald wird der meist offen gehaltene 
Mund mit einem Ruck geschlossen, dann macht die Schulter jene charakte- 
ristische Bewegung, oder ein Bein wird angezogen und wieder sinken gelassen. 
In der Minute erfolgen etwa 2 bis 3 solcher Schiibe. Lola scheint sich bei 
jeder Bewegung genau klar zu sein, ob sie willkiirlich oder unwillkurlich 
war; die unwillkiirlichen empfindet es weiter nicht storend, ist aber auch 
nicht imstande, sie zu unterdriicken. Nur im tiefen Schlafe liegt der Korper 
vollig ruhig. 

Die rohe Kraft ist nicht veimindeit. Die Faust prefit rechts mit 
13 kg, links mit 10 . 

Bauchdecken- und FuBsohlenreflexe sehr lebhaft, .kein Babinski. 
Patellarreflexe beiderseits meist sehr lebhaft, doch ohne VergroBeiung 
der reflexogenen Zone; rechts zuweilen etwas lebhafter als links. Gordon- 
scher tonischer Reflex positiv, wenigstens bleibt das Lig. patellae nach dem 
Schlag einen Augenblick gespannt; eher rechts als links. Kein Patellar- 
klonus. Adduktorenreflex sehr schwach oder fehlend. Oppenheimscher 
Reflex und Gordonscher Wadendruckreflex immer negativ, Striimpell- 
sches Tibialisphanomen ebenfalls. Verkiirzungsreflex nach Wertheim- 
Salomonson im Tibialis anterior und im Gastrocnemius negativ. Achilles- 
sehnenreflexe lebhaft. Bingscher Reflex meist positiv, oft weniger von den 
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Sehnen in der Gelenklinie als vom Periost auslosbar. Bei der einen Unter- 
suchung erstreckte sich die reflexogene Zone auf der vorderen Tibiaflache 
12 cm aufwarts, ferner iiber den ganzen Malleoi. extern, und iiber die untern 
5 cm der Fibulakante; auf beiden Seiten gleich. FuBklonus angedeutet, 
meist erst nach mehreren Versuchen schwach vorhanden. Mendel-Bechterew 
meist negativ, zuweilen Facherstellung. Rossolimo immer negativ. 

Sehnen- und PeriostrefJexe des Armes schwach. (Reflexe palmo-men- 
tonnier (Marinesco-Rodovici, Lit. 54 ) negativ.) 

Freies Stehen macht groBe Schwierigkeiten; das Madchen schwankt 
bald so stark, daB es ohne fremde Hilfe hinfallen wiirde. Das Schwanken 
geschieht nicht nach einer bestimmten Richtung oder Regel, nur beginnt 
es meist mit einer nach hinten gerichteten Exkursion. Durch Augen- 
schluB wird es nicht vermehrt, dagegen nimmt es iiberhaupt nach kurzem 
Stehen rasch zu, und die Patientin klagt bald iiber Miidigkeit. Der Kopf ist 
beim Stehen etwas in den Nacken geworfen, so daB eine- eigentiimliche, 
hochmiitige Haltung entsteht. 

Zum Gehen beniitzt die Patientin die Betten und sonstigen Mobel, 
an denen sie sich mit leidlichem Geschick fortbewegt.. Sie geht nie an den 
beiden Stocken, die ihr zur Yerfiigung stehen, weil die Ataxie der Arme 
ein solches HiJfsmittel hinfallig macht. Ohne fremde Hilfe geht sie langsam, 
zogernd, stark schwankend, mit gespreizten Beinen, ohne jede Spastizitat, 
ohne Schleudem imd meist auch ohne eigentliches Stampfen nach Art der 
Tabiker. Mit dem Gange des Betrunkenen hat der unserer Patientin das 
Schwanken des Rumpfes, die UngleichmaBigkeit in Schrittlange und Schritt- 
rhythmus gemein; dagegen fehlt jede Spur jenes typischen, vehementen 
EGnsegelns, das den alkoholisch berauschten mit vielen kleinen Schritten 
auf die eine oder andere Seite aus seiner Richtung wirft. Lola behalt ihre 
Richtung im groben immer korrekt bei, in dieser Hinsicht ist die verbreitete 
Bezeichnung „Demarche de rivresse“ (Duchenne de Boulogne) kein 
ganz treffender Vergleich. 

Die Strecksehnen der Zehen springenmaBig stark vor, besonders bei 
jener Phase des Schrittes, wo das Bein nach vorn geschwungen wird. Dabei 
zuweilen auch starke Dorsalflexion der GroBzehen, besonders der rechten; 
beim Abstellen des FuBee verschwindet die Dorsalflexion sofort. 

Beim Gehen mit verbundenen Augen wird die Richtung ziemlich gut 
beibehalten. Abweichungen kommen vor, und zwar immer nach rechts, 
dochsind sie so klein, daB sich dasPathologische an ihnen wohl nur durch die 
Gleichsinnigkeit verrat. 

Der Hacken-Knie-Yersuch wird beiderseits ataktisch, ausgefiihit, mit 
geschlossenen Augen nicht schlechter als mit offenen. Feinere rhythmische 
Bewegungen fehlen dabei, es sind nur die groben Schwankungen der Ataxie 
vorhanden. 

Die Arme zeigen oft eine charakteristische Lage, z. B. wenn das Kind 
im Bette stickt. Die Oberarme werden eng am Korper gehalten, die Vorder- 
arme liegen bis zum Handgelenk auf der Bettdecke, und fast nur die Finger 
bewegen sich mit einer leichten Ungeschicktheit, die schwer zu definieren 
ist. Das Gestickte sieht nicht iibel aus. 
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Keine dyspraktischen Storungen. 

Der Finger wird ataktisch an die Nase gefiihrt, doch zeigt sich kein 
eigentlicher Intentionstremor. Die Bewegung geschieht nur nicht in gleich- 
maBigem Bogen wie beim Gesunden, sondern der Finger beschreibt einen 
Weg, der sich in zwei, drei Strecken von verschiedener Richtung zerlegen 
laBt, als wiirde die Richtung nicht 6ofort gefund'en und miiBte unterwegs 
mehrmals frisch gesucht werden. Wenige tremorartige Osziliationen sind 
freilich manchmal — aber nicht immer — aufgesetzt, aber sehr undeutlicb, 
in ganz fiachen Welien und besonders ohne Zunahme gegen das Ende der 
Bewegung. — Ein GJas Wasser wird spontan mit beiden Handen gefaBt. 
MuB es mit einer Hand angesetzt werden, so wird gieichfalls der gekniekte 
Weg beschrieben, doch ohne auffailiges Schiitteln; das Glas kann ziemlich 
hoch gefulit sein, ohne daB ein Tropfen ausgeschiittet wird. Keine Diffe- 
renzen in dieser spontanen Motilitat, wenn der Arm die Stellung zum Korper 
andert (Soderbergh, 79). 

Die Schrift ist stark verzittert, doch finden sich auch vereinzelte 
saubere Buchstaben eingestreut; jeder Buchstabe hat seine eigene Hohe 
und Richtung, dazu.kommen ab und zu unregelmaBige Schnorkel undaus- 
fahrende Striche als Ausdruck der choreiformen Schiibe. Es wird nirgends 
ein Buchstabe ausgelassen, Orthographic korrekt. 

Soli ein Gegenstand gefaBt werden, so zeigt sich manchmal sehr schon 
das Phanomen, das man schon mit dem Raubvogel verglichen hat, der erst 
iiber der Beute kreist und dann plotzlich niederstoBt: die Hand beschreibt 
einen mehr oder weniger horizontalen, eckigen Bogen iiber dem Gegenstande 
und greift dann plotzlich mit einiger Sicherheit bin. 

Das hypotonische Widerstandsphanomen nach Stewart und 
Holmes ist besonders rechts vorhanden. Der Arm schlagt beim LosJassen 
gegen die Schulter zuriick, und der RiickstoB des Gesunden fehlt hier ganz. 
UnserFall zeigt auch in denBeinen die analoge Erscheinung. Sitzt das Kind 
auf einem Stuhl, halt man ihm einen Knochel beim Stuhibein fest, fordert 
es auf, das Bein zu strecken und laBt nun plotzlich den Knochel fahren, 
so bemerkt man, daB zwar der Unterschenkel nicht etwa maBlos ausgeschleu- 
deit wird, daB aber die Bewegung viel mehr ausebbt und ein Riickschlag 
kaum angedeutet wird, statt daB sie briisk angehalten und in eine entgegen- 
gesetzte gekehrt wird, wie das bei andern Kindern dieses Alters geschieht. 

Die Adiadochokinesie ist besonders bei den Pro- und Supinations- 
bewegungen der Hand deutlich. Bei geschickten Gleichaltrigen eind hier 
die Osziliationen schon nicht mehr zu zahlen, unsere Patientin liefert 6 Dre- 
hungen in 6 Sekunden. Im Atlantoepistrophealgelenk ist die Adiadocho¬ 
kinesie nicht nachweisbar, feines Kopfschiitteln ist ordentlich schnell 
moglich. Wenn das Madchen mit den Fingern trommeln will, so erfolgen die 
Bewegungen nicht nur viel langsamer, als bei normalen Kindern, sondern 
auBer der Adiadochokinesie zeigt sich auch noch die Inkoordination dadurch, 
daB keine Reihenfolge eingehalten wird. Wahrend beim Gesunden die Be¬ 
wegung regelmaBig vom kleinen Finger iadialwarts durchschieitet und 
immer vom kleinen Finger wieder frisch aufgenommen wird, setzt Lola 
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die Finger vollig regelios auf und hat es auch bei mehrwochiger t)bung zu 
keiner bessern Leistung als beim allerersten Versuche gebracht. 

Die Kataiepsie in den Beinen nach Babinski ist nicht nachzuweisen. 
Nach ihm werden in manchen Fallen die Beine auffallend still gehalten, 
wenn der Patient, auf dem Riicken liegend, die Schenkel gespreizt in die 
Luft streckt und die Knie rechtwinklig gebeugt halt, so dafi die Unter- 
schenkel wagrecht stehen. UnserefPatientin ermudet sofort in dieser Stellung 
und laBt die Beine sinken, abgesehen von den choreiformen Bewegungen, die 
eine wirklich ruhige Haltung ohnedies nicht zulieBen. Richtet sie sich 
rum Sitzen auf, so bleiben die Beine liegen; Mitbewegung im Sinne von 
Babinski fehlt. Soli sie aus der Riickenlage den FuB zu einem Gegen- 
stande auf heben, so hebt sich sofort das ganze Bein; auch hier ist die asyner- 
gische, zweizeitige Bewegung jenes Autors nicht vorhanden, nur verfehlt 
der FuB das Ziel entsprechend der Ataxie. Fangt sie an zu gehen, so wird 
der Schwerpunkt sofort gut nach vorn geschoben; Vorauseilen der Beine 
babe ich ebenfalls nie erhalten. 

Die Psyche ist vom KrankheitsprozeB nicht ergriffen. Der Affekt- 
zustand ist freilich etwas schwankend; meist ist das Madchen heiter, gut- 
mutig und willig, andere Male ohne ersichtlichen Beweggrund bei der 
Untersuchung renitent. Im Spiel mit den andern Kindern kann es aus- 
gelassen sein, an andern Tagen wieder entlockt ihm ein sehr kleiner Rummer 
Tranen. Indessen scheinen mir die Schwankungen nicht aus der Variations- 
breite des Normalen zu fallen, und die Pflegeltern haben wohl recht, sie als 
Erbteil der gleichfalls labilen Mutter aufzufassen. Auf dem Gebiete der 
Strebungen'findet sich nichts Erwahnenswertes. Der Intellekt entspricht 
durchaus dem Alter. Mangelhaft ist die Tenazitat, dagegen wird alles 
gut jrerarbeitet und gut im Gedachtnis behalten. Das Kind erzahlt z. B. 
die Asopische Fabel vom Esel, der erst mit Salz und dann mit Schwammen 
beladen wird (vgl. Bleuler, Lehrbuch d. Psych., S. 135), nach 3 Wochen 
vollstandig und klar im Zusammenhang wieder. Die Moral sei, man solle 
andern nicht zu Leide leben. 

DerYerlauf zeigte indendreiMonatenzunachsteinesichereBesserung 
der choreiformen Bewegungen, die etwa zwei Monate nach Aufnahme des 
Status im Gesamtbilde schon so zuriickgetreten waren, daB sie wohl einer 
fluchtigen Beobachtung batten entgehen mogen. Der schwankende Gang 
veranderte sich kaum, hochstens bemerkte man spater beim Gehen ein 
leicbtes tlberneigen nach rechts, das mir vorher nie aufgefallen war. Die 
Sprache blieb gleich. Die Schrift wurde noch schlechter imd zeigte bald 
eine eigentiimliche neue Storung. Wenn das Madchen auf unliniertem 
Papier schrieb, so geriet es dabei bald schief aufwarts, zog man ihm dagegen 
einen Bleistiftstrich, so ging zwar auch wieder jeder nachste Buchstabe 
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etwas hoher hinauf, wurde aber immer wieder nach unten bis anf den Strich 
gezogen, so daB das Wort nach rechts hin mit immer hoheren Zeichen ge- 
schrieben wurde, bis das Kind die Storung bemerkte und mit einem Male 
bericbtigte, worauf das Crescendo von neuem begann. Ich werde auf die 
Erscheinung spater noch eingehen. — Ab und zu brach die Patientin nach 
den Mahlzeiten, ohne daB ihr eigentlich iibel gewesen ware. Zweimal fiel 
sie aus sitzender Haltung aus dem Bett, beidemal nach rechts. Einmal 
hatte sie mit zahlreichen Mitpatienten Grippe, war nach 3 Tagen wieder 
fieberfrei, hatte aber im AnschluB daran noch ein paar Tage Kopfweb. 
Nach einerLumbaipunktion ebenfalls einenTag Kopfweh und Brechen. Das 
Kopfweh wurde immer in die Stime lokalisiert. t)ber eine geringe Verande- 
rung der Zeigereaktion siehe in der Epikrise. Im iibrigen sind alle wesent- 
lichen Ziige des klinischen Biides gleich geblieben. 

Damalige Diagnose: Hereditare Zerebellarataxie. 

Anfang Marz 1922 tritt das Kind aus dem Spital und geht zu den Pfleg- 
eltern zuriick. Nach 7 Wochen bringt mir der Pfiegvater die Nachricht, 
der Zustand habe sich in kurzem sehr verschlimmert. Die ersten 8 Tage 
nach Spitalaustritt war alles gleich geblieben. Dann setzte Brechen ein, 
erst nur morgens niichtern, dann bald auch wahrend des Mittagessens 
zum zweitenmal, und dabei begann das Kind auch iiber starke Schmerzen 
im Hinterhaupt zu klagen. Sie traten oft in Anfallen auf und brachten 
das Kind zu lautem Jammern. Brechen und Anfalle von Kopfweh trafen 
oft zeitlich zusammen. Wahrend der Anfalle begann es etwa wirr zu 

reden, oft murmelte es unverstandlich. Darauf sofort: , 

• 

Nachstatus (25. IV. 1922). Ich halte mich im folgenden an die 
Reihenfolge des Hauptstatus, so daB Neuerscheinungen leicht zu vergleichen 
sind. Manche Untersuchung war freilich bei der zweiten Statusaufnahme 
unmoglich, weil das Kind zu Hause war und weil sein Zustand manche | 
Priifung nicht mehr zulieB. 

Das Madchen liegt vorwiegend auf der rechten Seite im Bett, halt 
die Knie immer hoch an den Leib gezogen, ohne daB es angeben kann, 
warum. Ernahrungszustand deutlich herabgesetzt, Haut iiberall, besonders 
im Gesicht blasser. Augen haloniert. 

Skelett, Zirkulations- und Atmungsorgane ganz wie bei den friiheren 
Unter8uchungen. Puls auch in langen Perioden regelmaBig, nicht gespannt. 
Frequenz 110, Blutdruck 105 n. R.-R. Temperatur abends angeblich nie 
iiber 37,2°. 

Abdomen: Die Blase steht etwa in der Mitte zwischen Nabel und Sym- 
physe. Zuweilen Harndrang, ohne daB Ham entleert werden kann. Es 
wird taglich etwa % 1 in einer einzigen Miktion entleert. Ham ohne jede 
Besonderheit, Thormalen negativ. Stuhl ebenfalls angehalten. i 

Die Muskulatur ist iiberall schmachtiger geworden und fiihlt sich 
am ganzen Korper auBerordentlich schlaff und weich an. Beweglichkeit 
im Atlantoepistrophealgelenk herabgesetzt: bei seitlicher Drehung iiber 
30° hinaus Hemmung und Schmerzen. Der Kopf ist auch im iibrigen nicht 
mehr frei beweglich. Bei aktivem Kopfneigen nach vorn oder auf die Seite 
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sogleich Schmerzen; beim leichten Versuch, den Kopf passiv nach vorn zu 
beugen, geht sofort der Riieken mit. Mastoide beiderseits von unten und von 
der Seite her sehr druckempfindlich. Schadelperkussion wegen der Schmerz- 
haftigkeit nicht gepriift. Spontaner Kopfschmerz im Hinterhaupt ohne 
Bevorzugnng einer Seite. — Kemig negativ. Der Korper kann sich noch 
gleich wie friiher vorniiber auf die Beine Jegen, ohne Schmerzen. 

Geruch ohne Stoning. 

Augenbewegungen nach alien Seiten frei, dabei geringer Strabismus 
concomitans convergens. Pupiilen gleich, ziemlich weit, rund. Reaktionen 
beiderseits gleich, auf Licht und auf Akkommodation trage und unausgiebig. 
Schnell- aber feinschiagiger Hippus. Fimdus: Papillen von normaler Weisse, 
Venen blaulichrot, etwas verdickt, stark geschlangelt, aber gerade iiber den 
scharf gezeichneten Papillenrand verlaufend; Papillengrund nicht vor- 
gewolbt, im Niveau der Retina. Refraktion der Papille wie der umgebenden 
Retina — 4 D. Kleiner, graugriinlicher Konus, unscharf begrenzt. Befund 
beiderseits gleich. — Yisus nach Snellen rechts 2 / 18 , links Gesichtsfeld 
fiir Fingerbewegungen anscheinend frei. 

Austrittsstellen der Nn. frontales beiderseits stark druckempfindlich, 
ebenso des rechten Infraorbitalis. Linker Infraorbitalis und Mentales 
nicht druckempfindlich. Keine Ausfalle der Sensibilitat im Gesicht. Kon- 
junktivalreflex, Gaumenreflex positiv. Geruchsreflex auf Ammoniak leb- 
haft. Masticatorius intakt; vertikale und horizontale Kieferbewegungen 
gut, Kieferreflex lebhaft. 

Linker Facialis intakt. Stirnrunzeln symmetrise!), rechte Augen- 
spalte eine Spur melir geoffnet, LidschluB links deutlich fester als rechts. 
Im rechten untern Facialisgebiet feines fibrillares Zittern, besonders um den 
Mimdwinkel, gegen das Kinn und in der Gegend des Platysmas. Starke 
Asymmetrie beim Breitziehen des Mundes, sowohl bei willkiirlicher als bei 
affektiver Innervation; der rechte Mimdwinkel bleibt fast unbewegt. Mund- 
spitzen dagegen symmetrisch. 

Horweite fiir Fliistersprache auf beiden Ohren 10 m, groBere Horweite 
nicht gepruft. Keine Parakusien. 

Systematischer Nystagmus in der Ruhe, feinschlagiger geworden, 
60—70Schlage in der Minute. Beim Blick gradeaus vorwiegend horizontal, 
oft auch rotatorisch und vertikal; wird grobschlagiger beim Blick nach 
rechts, nach links und nach oben. Beim Blick nach unten kein Nystagmus. 
Fallneigung kann nicht mehr zuverlassig gepruft werden. Spontanes Zeigen: 
in beiden Armen horizontales und vertikales Vorbeizeigen ohne Regel, 
um 5 bis 20 cm. 

Weicher Gaumen asymmetrisch, rechter Gaumenbogen hangt etwas 
weiter vor. Sprache nicht starker verlangsamt, die friiher erwahnten Test- 
worte werden alle noch tadellos artikuliert. Der Gesang ist rein, doch fallt 
jetzt ein bestandiges, feines Tremolieren auf. Die Zunge weicht etwas 
nach rechts ab. 

Aschner ist negativ geworden. 

Die Oberflachensensibilitat ist noch in alien Qualitaten unverandert. 
Gewichtssinn nicht mehr gepruft. 
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Romberg nicht mehr zu priifen. Orientierung im Raume beim Tragen 
auf den Armen unverandert. 

Die cboreiformen Bewegungen sind spuxlos verschwunden. 

Der Faustschluss iat rechts deutlich schwacher als Jinks, in beiden 
Handen schatzungsweise achwacher als friiher. 

Reflexe: Bauchdeckenreflexe rechta positiv, mafiig lebhaft, der untere 
schwach. Links alle drei negativ. FuBsohlenreflex nicht mehr lebhaft; 
Dorsalflexion der kleinen Zehen, die grofie bleibt ruhig. Der Patellarreflex 
spricht beiderseita sehr leicht an, aber ohne kraftigen Auaachlag. Auf beiden 
Seit'en etwa gJeich wie beim ersten Status, keine VergroBerung der reflexo- 
genen Zone, kein tonischer Auaachlag mehr. Bingacher Ref ex rechts j 
vom Periost des Malleol. ext. erhaltlich, wenig lebhaft, sonst negativ. Men- 
del-Bechterew negativ, alle urbigen Reflexe, die im Hauptstatus aufgezahlt j 
sind, negativ. 

Freies Stehen und Gehen ganz unmoglich geworden. Das Kind hangt j 
einem auf den untergeschobenen Armen, halt die Knie etwas flektiert j 
und stampft mit den Hacken haufig stark auf den Boden. Die Beine be- 
schreiben regellose Bewegungen, geraten voreinander und machen zuweilen 
den Eindruck, als hingen sie lose am Rumpf. — Die Streckhaltung der Zehen 
iat eher zuriickgegangen. 

Hacken-Knie-Versuch noch viel ungeschickter geworden. In den 
Handbewegungen keine wesentliche Yerschlimmerung. Keine Dyspraxie. 
Freies Sitzen im Bett nicht mehr moglich, das End fallt sofort auf die 
eine oder andere Seite. Die Schrift zeigt noch den gleichen Crescendo-Cha* 
rakter, ist aber viel achlechter geworden. 

Hypotonisches Wideratandsphanomen gleich, Diadochokinese der 
Hande etwaa verschlechtert mit deutlicher Differenz zuungunsten der 
rechten Hand. Symptome der Katalepsie nach Babinski nicht vor- 
handen, Bradyteleokinese fehlt. 

An der Psyche haben sich nun die Eigenheiten, die ich damals, offenbar 
mit Unrecht, nicht auf den EankheitsprozeB bezog, zur eigentlichen 
organischen Psychose, wenn auch leichten Grades, weiterentwickelt. Die 
habituelle Vigilitat ist stark herabgesetzt, die maximale gut erhalten. Die 1 
Tenazitat ist noch viel mehr vermindert, sowohl gegeniiber Dingen, die das 
Madchen spontan erzahlt oder unternimmt, als auch gegen Stoffe, auf die 
man ea zu fixieren sucht. Dagegen ist das Gedachtnis fur AJtes und fur 
Frischerlebtes noch gut, sofern man von den scheinbaren Ausnahmen 
absieht, die sich aus der Hypovigilitat vollstandig erklaren lassen. Der 
Intellekt zeigt Einschrankung der Assoziationsmoglichkeiten gegen friiher. 

Der Affekt ist enorm labil, es kommt sehr leicht zum Weinen oder zu Wut- 
ausbriichen, seltener zuFreudentranen. Zuweilen auch euphorischeZukunfts- 
traume, oft mit erotischem Einschlag; dann wieder verzweifelt, verlangt, 
man soli sie vergiften, da sie doch nicht mehr gesund werde, derPflegvater 
soil sie mit seinem Revolver totschieBen. 

Das End trat nun sofort wieder ins Kinderspital ein, mit der Diagnose 
Tumor cerebelli. Leider konnte nicht sofort operiert werden, da die Pfleg- 
eltern erst nach 3 Wochen sich zur Einwilligung entschlieBen konnten. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Symptomatology der Kleinhirnerkrankungen. 265 

Eine vorsichtig ausgefiihrte Lumbalpunktion ergab einen Druck von 
350 mm; Liquor durch geringe Blutbeimengung opaleszent. P4ndy nach 
dem Zentrifugieren negativ. 

Die Symptome machten inzwischen scbnelie Fortschritte. Der kon- 
komittierende Strabismus ging in paralytischen iiber, indem der Jinke 
Abducens und der linke Trochlearis paretisch wurden, sodaB sich Magen- 
diesche Vertikaldivergenz einstellte. Das linke Auge wurde oft halb oder 
ganz geschlossen gehalten, und man erbielt denEindruck einer Ptose. Doch 
glaube ich, die Erscbeinung auf die Facialislahmung der andern (rechten) 
Seite beziehen zu diirfen, wo der Orbicularis dem Levator palpebrae nicbt 
mehr entgegenwirken konnte. Dabei hatte das Kind aber Doppelbilder 
und schloB zu deren Unterdriickung eben das linke Auge, das ja zudem 
schlechteren Visus hatte. Auch wurden die Lider gegen den Widerstand 
des aufgelegten Fingers auf beiden Seiten mit der gleichen Kraft gehoben. — 
Bald trat Stauungspapille von 3 bis 4 D Prominenz auf. Der rechte Facialis 
wurde auch im oberen Ast fast vollig gelahmt, der linke paretisch. Komeal-, 
Konjunktival- und Gaumenreflexe wurden schwach, aber nicht negativ, 
auch blieb die Sensibilitat intakt. Nie Schwindelgefiihl, aber Parakusien: 
bei den Kopfwehanfallen brummte es im Kopf, „als ob ein Jaguar darin 
ware“. Die Beugehaltung der Oberschenkel wurde beibehalten, die geringe 
Stuhl- und Harnverhaltung verschwand nach der Lumbalpunktion wieder. 

Am 17. V. 1922 wurde von Herrn Doz. Dr. Hagenbach der erste Teil 
der zweizeitigenHirnoperation ausgefiihrt, wobei unter Schonung der Dura 
cine Knochenplatte .von etwa 4 cm Durchmesser aus dem Okzipitale ent- 
fernt wurde. Puls und Atmung blieben wahrend der Operation gut, allein 
gegen Abend wurde der Puls weich und rasch und um HUhr trat, anscheinend 
durch zentrale Vasomotorenlahmung, der Tod ein. 

Ich bedauere nun sehr, dab es mir nicht moglich war, das Gehirn zu 
fixieren und zu untersuchen, und ich muB mich leider damit begniigen, 
die einschlagige Stelle des Sektionsprotokolles widerzugeben: „In den 
vierten Ventrikel wolbt sich besonders nach vom ein groBer Tumor vor, 
der sich aus dem Wurm des Kleinhirns entwickelt und besonders in die 
rechte Kleinhirnhemisphare hineinwachst. Der Tumor ist etwas lappig, 
graurotlich bis grauweiBlich, sehr weich, transparent, den vierten Ventrikel 
stark einengend, zum Teil in diesen durchgebrochen. Nach vom hin ent¬ 
wickelt er sich bis in die Spitze der Rautengrube. Die unmittelbare Um- 
gebung des Tumors stark odematos . . . .“ 

Sektionsdiagnose: Status post trepanationem. Gliosarkom des Klein¬ 
hirns. Oedema cerebri. Hydrocephalus chronicus internus. Stauungs¬ 
papille. 

Eplkrise. Zu einer kurzen Betrachtung drangt zunachst die 
Tatsache, dafi der geschilderte Fall so lange unrichtig aufgefaBt wurde. 
Die Affektion bestand 20 Monate lang ohne jegliches Dmcksymptom, 
sodaB ein raumverdrangender ProzeB schlechterdings nicbt zu dia- 
gnostizieren war. Der fehlende Lvunbaldruck war wohl das einzige, 
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was sich als VerschluB des Foramen magnum hatte deuten lassen. Allein 
damals lag eine andere Deutung naher, die ja auch heute noch nicht 
auszuschlieBen ist: eine Woche zuvor war bei einer ersten Lumbal- 
punktion kein Tropfen Liquor ausgetreten, und man dachte an eine 
fehlerhafte Einfiihrung der Nadel. Als nun bei der zweiten Punktion 
der Druck sich abnorm niedrig zeigte, dachte man an Verklebungen 
im AnschluB an die friihere. Ich fiige noch bei, daB das Fehlen der 
Stauungspapille bei der Aufnahme des Hauptstatus vom I. Assistenten 
der Basler Augenklinik bestatigt worden war. 

Freilich hatte das Kind ab und zu einraal gebrochen. Aber es 
brach nicht aus niichternem Magen, es hatte schon als Kind hin und 
wieder gebrochen, wie die Mutter versicherte, und schlieBlich wird 
Brechen auch bei Zerebellaratrophien mehrmals erwahnt (Weber 
and Parkes, Thierry, Clarke, Pierret). 

Gber die Bedeutung der Familiaritat zur Diagnostizierung der 
hereditaren Ataxie war ich mir durchaus klar, aber ihr Fehlen war an- 
gesichts der zahlreichen sporadischen Falle der Literatur auch kein 
Beweis gegen diese Diagnose, zumal bei dieser Diirftigkeit unserer Ahnen- 
tafel. Allerdings soil sich die Mariesche Ataxie dominant vererben 
(Dresel) und nicht geschlechtsbegrenzt (Gowers). Allein ohne der 
wertvollen Arbeit Dresels nahetreten zu wollen, scheint mir diese 
Dominanz doch aus zwei Griinden unwahrscheinlich zu sein. Dresel 
selbst nimmt fiir die Friedreichsche Ataxie rezessives Verhalten an, 
und es ist doch kaum anzunehmen, daB zwei hereditare Ataxieformen, 
deren innere Verwandtschaft so enge ist, wie wir heute allgemein an- 
nehmen, verschiedenen Vererbungsregeln folgen. (Ich setze voraus, daB 
Dresel die Mariesche Ataxie meint mit dem Ausdrucke: ,,hereditare 
Ataxie, atypische Form“.) Zweitens verzeichnet die Literatur zahlreiche 
sicher familiare Falle, die sich kaum als dominant vererbt auffassen 
lassen (Fraser, Romano, Spiller, Catoir, Fickler (Fall 4 
und 5), Holmes, Schonborn, Clarke, Rossolimo). Wollte man 
hier iiberall an der Dominanz festhalten, so miiBte man wohl zur An- 
nahme eines starken Anteponierens bei den Deszendenten greifen, oder 
man miiBte annehmen, daB wohl beim dominant vererbenden Elter 
ein Pathos vorhanden gewesen, jedoch zeitlebens funktionell kompen- 
siert geblieben sei. Bevor man aber zu solchen Auswegen griffe, miiBte 
man wohl sehr triftige Griinde gegen die viel naherliegende Annahme 
rezessiven Verhaltens fiir beide Krankheitstypen kennen. 

Dagegen sei mir in diesem Zusammenhange gestattet, auf ein 
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anderes Unterscheidungsmerkmal der beiden hereditaren Ataxietormen 
hinzuweisen. 

Als Pierre Marie im Jahre 1893 die H6r6doataxie c6r6belleuse 
beschrieb, erwog er die Moglichkeit, daB sie mit der Friedreichschen 
Ataxie dem Wesen nach sich decke und daB nur die Lokalisation des 
Prozesses und dementsprechend auch das klinische Bild anders Beien. 
Schon zwei Jahre spater war sein Schuler Londe gezwungen, auch die 
Zahl der klinisch unterscheidenden Merkmale einzuschranken, und 
seit den Veroffentlichungen und Zusammenstellungen von Seiffer, 
Nonne (61), Baumlin, Higier und besondeTs von Bing (10) wissen 
wir, dafi eine ununterbrocheue Reihe von publizierten Krankheits- 
bildera von den reinen Friedreichschen zu den reinen Marieschen 
Fallen iiberleiten, daB die gleichen Familien beide Tvpen nebeneinander 
liefem (Wutscher, Schonborn, Frey), und daB sogar Falle des 
einen Typus im Laufe der Zeit sich zum andern entwickeln konnen. 
Wenn daher heute noch zwischen den beiden Formen unterschieden 
wird, so kann es nur in dem Sinne geschehen, daB man sagen will, der 
KrankheitsprozeB habe vorzugsweise mr das Kleinhim befallen, 
oder er habe vorzugsweise die Kleinhimseitenstrangbahnen und Hinter¬ 
strange ergriffen. 

Als klinisches Unterscheidungsmerkmal dieser beiden Moglich- 
keiten hat sich von alien urspriinglich aufgestellten das Verhalten der 
Patellarreflexe als relativ zuverlassigstes gezeigt. Bei reiner Klein- 
hirnatrophie ist a priori keine Veranderung der Sehnenreflexe zu postu- 
lieren; die Friedreichsche Ataxie dagegen, die ja nicht nur die Klein¬ 
himseitenstrangbahnen sondem auch die Hinterstrange ei^reift, laBt 
ein Schwinden der Patellarreflexe erwarten. 

Soweit mir nun die Literatur zuganglioh war, hat sie mich zum 
Schlusse gefiihrt, daB wir noch ein feineres Reagens auf Schadigung der 
Hinterstrange besitzen als das Verhalten der Patellarreflexe: das 
Rombergsche Phanomen. Machen wir uns kurz klar, warum die 
Rombergsche Probe bei den rein zerebellaren Typen negativ, bei den 
Friedreichschen positiv auszufallen pflegt. Wenn der Mensch beim 
Stehen nicht durch die Hinterstrange iiber die Lage seiner Glieder 
unterricbtet wird. so vermag er diesen Ausfall durch optische Ein- 
stellung auf die umgebenden Gegenstande zu decken. Der Weg diirfte 
etwa der sein: Sehzentrum — okzipitotemporale Briickenbahn — 
kontralaterale Briickenkerne — Fibrae transversae pontis profundae — 
Bracchium pontis — Kleinhirnrinde — Nucleus dentatus — Tractus 
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cerebejlotegmentalis (im Bracchium coniunctivum) — kontralateraler 
Nucleus ruber — Tractus rubrospinalis mit dritter Kreuzung nach dem 
Austritt aus dem Kern. Schalten wir nun durch AugenschluB dieses 
Vikariat aus, so tritt Schwanken auf oder es nimmt noch zu, der Rom¬ 
berg ist positiv. Wir sehen aber, daB der Umweg eben ein intaktes 
Kleinbirn voraussetzt; wo dieses zerstort ist, iiben auch die optischen 
Eindriicke keinen EinfluB aus, der Patient schwankt mit offenen oder 
geschlossenen Augen gleich stark, der Romberg ist negativ. 

In der Tat ist zunaclist der Romberg weitaus in der Mehrzahl der 
Falle, die dem Marieschen Typus zugerechnet werden konnen, negativ. 
Unter 76 Publikationen iiber einen oder mehrere Falle von Zerebellar- 
ataxie finde ich nur in 13 Fallen positives Rombergsches Symptom 
angegeben. Viele Autoren geben leider den Ausfall nicht an, dock darf 
man annehmen, daB er in einem groBen Teil dieser Falle negativ war; 
besonders nehme ich es dort an, wo ich mir die Originalarbeit nicht 
verschaffen konnte und auf Referate angewiesen war, die haufig nur 
die positiven Symptome angeben. In einem Teil der Falle ist auch die 
Priifung unterlassen worden, in einem andern war sie gar nicht moglich, 
sei es, daB der Patient schon mit offenen Augen allzu stark schwankte, 
sei es, daB er mit so schweren komplizierenden Krankheiten zur ersten 
Untersuchung kam, daB er gar nicht mehr auf seine FuBe gestellt 
werden konnte. Bei 32 Autoren finde ich die ausdriicklicbe Angabe, 
daB die Priifung negativ ausgefallen sei. 

Werfen wir dagegen einen Blick auf Socas Zusammenstellung 
(S. 61) iiber den Romberg bei der Friedreichschen Krankheit: imter 
57 Fallen fand er ihn 37 mal als positiv angegeben, 20 mal als negativ. 
Also fast zwei Drittel der Falle zeigten dort das Phanomen. 

Uns interessieren nun die Marieschen Falle mit positivem 
Romberg. DaB das Zeichen einmal da positiv ist, wo die Patellarreflexe 
schon erloschen sind, wird uns nicht wundern. Es handelt sich dabei 
meist um jene ausgesprochenenCbergange zwischen der spinalen und der 
zerebellaren Heredoataxie. (Menzel; Rydel, Fall 1; Vincelet und 
Svitalski, alles sezierte Falle aus der von Klippel et Durante 
klinisch beschriebenen Familie, ferner Paravicinis Fall, nicht seziert.) 
Viel bemerkenswerter sind aber die nicht ganz seltenen Beobachtungen 
von positivem Romberg bei lebhaften oder gar gesteigerten Patellar- 
reflexen. (Arndt, 2 Falle von Seeligmuller, Thomas Obs. IV, 
Dejerine et Thomas, Rossi, 2 Falle von Rydel, Schonborn 
und die anatomische Publikation dazu von Hoffmann, Goldstein 
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und Reichmann, Fall 1.) Von den Fallen von Seeligmiiller, von 
Dejerine et Thomas und von Goldstein und Reichmann liegen 
keine Sektionsbefunde vor; bei alien andern aber wird immer auch 
Entartung der Hinterstrange, besonders des Funiculus gracilis angegeben. 
Auch Freys zahlreiche Berichte sind.hier zu erwahnen, trotzdem sie 
keine anatomische Bestatigung liefern. Bei der groBen Sippe, die er 
beobachtet und beschrieben hat, macht er in 7 Fallen Angaben liber 
Romberg und Patellarreflexe zugleich: 5 mal waren Romberg positiv, 
Patellarreflexe fehlend, 2 mal die Patellarreflexe gesteigert, der Rom¬ 
berg negativ. 

Ob nun der Fall Mingazzinis, ein funfzehnjahrigesMadchen, wirk- 
lich eine Ausnahme macht, mag wohl dahingestellt bleiben; die Patellar¬ 
reflexe waren lebhaft, der Romberg war negativ. Man hatte also nach 
unscrer Regel intakte Hinterstrange erwarten sollen. Sie waren aber im 
Lendenmark leicht rarefiziert, weiter oben nicht mehr. Mingazzini 
selbst glaubt Iibrigens die gesteigerten Patellarreflexe zum Teil aus 
dieser geringenLasion der Gollschen Strange erklaren zu konnen (S.84), 
scheint sie also als Reizungssymptom und die Rarefizierung d$m- 
entsprechend als erst beginnend aufzufassen. 

Moglich ware immerhin ein Zusammentreffen von gesteigerten 
Patellarreflexen mit positivem Romberg auch noch dann, wenn die 
Hinterstrange intakt, aber die Hinterstrangkerne zerstort waren. Es 
liegen darliber keine Mitteilungen vor. 

Es ist mir iibrigens nicht bekannt, ob in der Literatur schon eine 
Zusammenstellung existiert, die das Verhalten des Rombergschen 
Zeichens bei der Tabes dorsalis im Stadium der gesteigerten Patellar¬ 
reflexe untersucht. Vielleicht wiirde sich auch hier zeigen, daB der 
Romberg schon positiv ist, bevor der Ausfall der Reflexpriifung sich 
verwerten laBt. 

Nun hat aber die Frage, wie weit der ProzeB im einzelnen Falle 
spinalwarts gegriffen habe, seine prognostische Bedeutung. Eine 
Durchsicht der Literatur zeigt uns genug Beobachtungen mehr oder 
weniger isolierter Kleinhirnatrophien, die intra vitam keine oder ganz 
unbedeutende Symptome gemacht oder die nur Hirnsymptome all- 
gemeinster Art, Epilepsie oder Imbezillitat, geliefert haben. (Baird, 
Otto, Ingels, Fischer, Lallement, Duguet, Falle 1 und 3, 
Wadsworth, Fall 1, Clapton, Cornil, Neuburger und Edinger, 
Mayor, Lannois, Fusari.) Aber auch in den Fallen, wo starkes 
Schwanken, Tremor und andere Symptome beobachtet wurden, finden 
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wir me Angaben tiber positiven Romberg, wenn die Sektion spater 
eine isolierte Kleinhirnatrophie aufdecken konnte. Weitaus die schwer- 
sten Symptome haben aber, allgemein gesprochen, jene Patienten ge- 
zeigt, die post mortem auch spinale Lasionen aufwiesen; und eben 
aus dieser Gruppe stammen alle Angaben von positivem Romberg, 
mochten die Patellarreflexe gesteigert sein oder fehlen. So wenig es 
also begriindet oder auch nur moglich sein mag, in unserer nosologischen 
Auffassung eine saubere Scheidung zwischen H6r6doataxie c6r4belleuse 
und Friedreichscher Ataxie zu vollziehen, so sehr ist es praktisch 
genommen gerechtfertigt, im Einzelfalle AufschluB dariiber zu suchen, 
ob eine reine Zerebellarataxie vorliege, oder wie weit der Entartungs- 
prozeB auch das Ruckenmark einbezogen habe, bei welcher Frage sich 
dann eben, um es zu wiederholen, das Rombergsche Phanomen zu- 
verlassiger zeigt, als die Priifung der Patellarreflexe. 

Ganz auBergewohnlich und fur die Diagnose hochst irrefiihrend 
war derchoreiforme Beginn des Leidens in unserem Falle. Typische 
choreiforme Bewegungen scheinen bei Kleinhirntumoren extrem selten 
voreukommen. Allerding nehmen grob ataktische Bewegungen groBe 
Ahnlichkeit mit jenen eines Choreakranken an, aber diese Ahnlichkeit 
kann sehr auBerlich sein. Denn wenn der Choreakranke eine Bewegung 
ausfuhren will und dabei einen choreatischen StoB auslost, der nun die 
erste, intendierte Bewegung aus ihrer Bahn wirft, so stellt bei ihm die 
resultierende Bewegung das Ergebnis aus zwei interferierenden Im- 
pulsen dar. SofaBtz. B. auch Oppenheim den Gordonschentonischen 
Reflex als choreiforme Bewegung auf, die, durch den Reiz des Hammer- 
schlages ausgelost, der gewohnlichen reflektorischen Muskelzuckung 
superponiert ist. Eine ataktische Bewegung dagegen hat nur den 
einen Willensimpuls zur Grundlage, dochwerden bei ihrer Ausfiihrung 
die einzelnen. Bewegungselemente nicht richtig koordiniert. Das Wesen 
der Choreiformitat besteht demnach darin, daB ungewollte Bewegungs- 
impulse entstehen; der Ausdruck fur diese ist das Auftreten von spon- 
tanen Bewegungen bei der Chorea. Daher ist wohl die Spontaneitat 
wesentlich am Begriffe des ChoreifoTmen, und es scheint mir nicht ge¬ 
rechtfertigt zu sein, Motilitatsstorungen als choreiform zu bezeiclinen, 
die nur bei den willkurlichen Bewegungen zu beobachten sind und in 
der Ruhe fehleh. 

In diesem Sinne choreiforme Bewegungen finden sich bei Klein- 
himgeschwiilsten nur auBerst selten verzeichnet. Unter altern Be- 
richten kommt einzig jener DrozdasinFrage: „vonZeit zuZeit kehxen 
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eigentiimlich angeordnete Lufthandgriffe (ahnlich wie bei Chorea) 
wieder“. La dame berichtet in seiner Zusammenstellung von 77 Fallen 
aus dem Jahre 1865 nur uber den Fall von D6c6s mit „choreaartigen 
Bewegungen in den Gliedern der linken Seite, niemals spontan“. Dann 
stellte Bernhardt 1881 eine Gesamtzahl von 90 Fallen zusammen, 
und unter ihnen figuriert einzig der genannte Drozda mit chorei- 
formen Bewegungen. Wetzel findet unter 58 Fallen iiberhaupt keine 
solchen und Adler erwahnt in seiner Zusammenstellung eines sehr 
gTofien Materiales im Jahre 1899 nur die beiden Mitteilungen von 
Bonhoffer und von Sander, beides Falle von Bindearmblastomen. 
Von diesen beiden bot der Bonhoffersche offenbar typische chorei- 
forme Bewegungen dar, auch Grimassieren war vorhanden, dagegen 
waren sie nur einseitig. Bei Sander aber fehlten sie in der Ruhe, wes- 
halb sie Sander wohl mit Recht mit jenen Storungen vergleicht, die 
Luciani experimentell erhalten und als Dysmetrie bezeichnet hat; 
aber eben darum haben wir es auch hier nicht mit wirklichen chorei- 
formen Bewegungen zu tun, denn Luciani gibt eine ganz andere 
Schilderung von dem, was er unter Dysmetrie versteht. Die sehr aus- 
fuhrliche Schilderung der Hundin F z. B. enthalt freilich die Angabe 
von „movimenti assai bruschi e quasi coreiformi“, wenn das Tier geht, 
aber bald darauf wird ausdriicklich erklart, in der Ruhe sei es vollig 
unbeweglich. — In den neuen Veroffentlichungen endlich habe ich 
iiberhaupt keine Mitteilungen uber choreiforme Bewegungen bei Klein- 
hirngeschwiilsten mehr finden konnen. 

Vielleicht einnert man sich fur unsern Fall der Bemerkung des 
Pflegvaters in der Anamnese, daB auch bei Lola die Zuckungen nur 
bei intendierten Bewegungen auftraten. Indessen miissen sie bald ab- 
solut typisch geworden sein, denn der Arzt, der die Diagnose auf 
Chorea minor stellte, ist ein berufener Spezialist. Und als ich das 
Kind ein halbes Jahr spater in Beobachtung bekam, fehlte es durch- 
aus nicht an der Spontaneitat der Bewegiing, wie ich damals im ersten 
Status festlegte. 

DaB choreiforme Bewegungen bei Tumor cerebelli vorkommen 
konnen, laBt sich ubrigens ohne weiteres erklaren, wenn man sie nach 
Wilson einer Schadigung des Tractus cerebello-rubro thalamo-corticalis 
zur Last legen darf. (Ausfiihrliches Referat und Literaturangabe in 
Sahlis Untersuchungsmethoden, 6. Aufl. 1920, Bd. II, S. 1390.) Be- 
denkt man, wie haufig der Nucleus dentatus, der der Ausgangspunkt 
jener Bahn ist, durch Kleinhirngeschwiilste geschadigt wird, so mufi 
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man sich eher wundem, warum sie nicht viel haufiger vorkommen, 
als es in der Tat der Fall ist. 

Steht also der choreiforme Beginn in dieser Auspragung in der 
Literatur der Kleinhirntumoren offenbar einzig da, so war er doch 
auch unter der friiheren Voraussetzung einer Zerebellaratrophie schon 
auffallend genug, und es sei mir hier gestattet, eine kurze Bemerkung 
zur Literatur iiber dieses Symptom einzufxigen, trotzdem sie fur unsem 
Fall gegenstandslos geworden ist. Choreiforme Bewegungen sind auch 
bei der Marieschen Ataxie kein haufiges Symptom, viel ofters trifft 
man sie bei der Friedreichschen. Typisch scheinen sie unter den zere- 
bellaren Fallen bei Clarke und bei Seppilli gewesen zu sein, ferner bei 
Schonborn (2 Falle), bei Stelzner, Catola und Korbsch. In den 
meisten andern Fallen mag es sich eher um andere Storungen der Mo- 
tilitat gehandelt haben. (Thomas Obs. IV, Athetose?; Hammar- 
berg; Seeligmuller, 1. Fall, unterdruckbar; Paravicini, nur 
in den Fingern; Baumlin II1; Pierret.) Im Hinblick auf die Herz- 
fehler, die besonders bei der Friedreichschen Ataxie auffallend 
haufig erwahnt werden, scheint mir die Frage der Erwagung wert, 
ob nicht manche dieser Falle sich so erklaren liefien, dafi eine echte 
Chorea minor auf ein kongenital minderwertig angelegtes Kleinhim- 
system gestoBen sei und dort dann hypoplastische Bahnen dauernd 
zum funktionellen Versagen gebracht habe, entsprechend etwa der 
Aufbrauchshypothese von Edinger und Bing. Manche der erwahnten 
Falle wie auch viele aus der Literatur der Friedreichschen Ataxie 
liefien sich sehr wohl so begreifen, vielleicht auch der 6. Fall Ficklers 
und der 15. Fall Freys. Fiir jene Falle, in denen die Bewegungen 
nicht mehr zuriickgegangen sind, kame dann nicht Chorea chronica 
progressiva (Huntington), wie Ormerod und nach ihm Baumlin 
erwagen, in Frage, sondem Chorea persistens (Claude). (Literatur: 
Briz6.) 

Die Dorsalflexion der Zehen brachte eine aufierliche Ahnlichkeit 
mit dem Friedreich-Fufi zustande. Allein bei der Entstehung des 
Friedreich-Fufies hat nach Bing der Babinskische Reflex aus- 
schlaggebende Bedeutung, wahrend in unserem Falle die Anstren- 
gungen zur Erhaltung des Gleichgewichts die Erscheinung verusachten. 
Daher wurde sie auch wieder undeutlich, als das Gleichgewicht tiber- 
haupt nicht mehr gehalten werden konnte. Ahnliche Beobachtungen 
haben bei den Marieschen Patienten schon Arndt und Schonborn 
gemacht, bei den Tumorpatienten Jelgersma. 
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Das Abweichen der Schrift nach oben schien mir erst unbe- 
deutend, in manchen Schriftproben auch wenig typisch, sodafi ich lange 
im Zweifel war, ob ich es erwahnen sollte. Da ich aber dachte, es konnte 
vielleicht mit einer Storung im ,,Abwartstonus“ Bar&nys zusammen- 
hangen, hielt ich es doch fiir erwahnenswert. Urn so mehr GewiBheit 
erhielt ich dann, als ich nachtraglich in der neuen Literatur bei einem 
Kleinhimpatienten eine Schreibstorung verzeichnet fand, die sich 
mit der unsrigen sehr wohl in Parallele setzen laBt, nur daB die Ab- 
weichung dort nach rechts, in unserem Falle nach oben geht. Gold¬ 
stein und Reichmann beobachteten namlich bei einem Manne mit 
Granatsplitterverletzung in der rechten Kleinhirngegend (Fall 6), daB 
der Patient beim Schreiben mit geschlossenen Augen nach rechts hin 
immer grofiere Abstande zwischen die Buchstaben machte. (Schrift- 
probe dort Seite 492). MuBte er ein Oval zeichnen, so konnte er das 
mit offenenAugen recht gut, mit geschlossenen Augen zeichnete er immer 
rechts zu weit nach auBen. Als ich auf die Anregung dieser Mitteilung 
hin vier Monate nach Aufnahme des Status bei Lola noch weitere Prli- 
fungen anstellte, fand ich, daB sie auch mit offenen Augen keinen Kreis 
zeichnen konnte, sondem daB sie statt dessen mit Beharrlichkeit immer 
wieder eine etwas zittrige Ellipse lieferte, deren lange Achse immer etwa 
imter 40 bis 60° nach rechts anstieg. Eine sehr pragnante Abweichung 
ergab sich auch, als ich das Kind einfach wagerechte Striche zeichnen 
lieQ; linkshandig gerieten sie mit offenen und geschlossenen Augen 
ordentlich, rechtshandig gingen sie selbst bei offenen Augen rechts 
aufwarts, bei geschlossenen Augen noch mehr. 

Auch Goldstein und Reichmann beziehen die Erscheinung auf 
die Tonuszentren im Kleinhim, kommen aber, gestutzt auf weitere 
interessante Untersuchungen, zum SchluB, daB es sich in ihrem Falle 
nicht um ein Zurucktreten des Einwartstonus handle, sondem eher 
um einen Reizzustand im Auswartstonuszentrum. Mir ist es leider 
nicht moglich gewesen, auch die weiteren Untersuchungen nach dem 
Yorgehen dieser Autoren an unserer Patientin vorzunehmen, zum Teil, 
weil mir die Apparate fehlten, zum Teil, weil sich iiberhaupt ein zwolf- 
jahriges Kind fiir solche subtilen Priifungen nicht eignet. 

Nun war aber der Zeigeversuch im Dezember, als die ersten Schrift¬ 
proben aufgenommen wurden, noch korrekt ausgefallen. Nach drei 
Monaten aber, zur Zeit als die Schrift den Crescendo-Charakter an- 
nahm und die schiefen Ellipsen geliefert wurden, fand ich das Zeigen 
imlinken Arm immer noch korrekt, vielleicht mit einer geringenNeigung, 
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nach unten vorbeizuzeigen. Rechts dagegen wurde im Durchschnitt 
um 5 cm zu weit nach rechts und um 3 cm zu hoch gezeigt. Nun tritt 
zwar Vorbeizeigen nach auBen iiberhaupt leichter ein als jedes andere 
Abweichen beim Zeigeversuch. Es scheint, daB der Auswartstonus 
leicht iiberwiegt. Dagegen diirfen wir das Vorbeizeigen nach oben 
wohl auf eine Lasion von B4r£nys Zentrum des Abwartstonus beziehen. 

Zu einer kurzen Bemerkung mag noch die Untersuchung auf ein 
Symptom AnlaB geben, das zuerst Gotthard Soderbergh im Jahre 
1909 beschrieben hat. Beim Finger-Nasenspitzen-Versuch hatte er 
bemerkt, daB sein Patient, der an einem Kleinhirnbriickenwinkeltumor 
litt, den Finger plotzlich in einigem Abstande vor dem Ziel anhielt 
und darauf langsam die Bewegung vollendete. 1915 hat auch Odin 
dieses Symptom gesehen, leider ist mir seine Originalarbeit dariiber 
nicht zuganglich. Dann beobachtete es Soderbergh abermals als 
postoperatives Symptom und beschrieb es mit dem Satze: „Beim 
Finger-NasenBpitzen-Versuoh und schneller Bewegung machte der 
Finger vor dem Ziele halt“. (Lit. 79, S. 106.) Nach dieser Beschreibung 
konnte ich sagen, das Symptom sei auch in unserm Fall vorhanden ge- 
wesen; nicht beim langsamen Versuch, wo man nie eine Andeutung 
davon sah, wohl aber bei der schnellen Bewegung, wo der Finger manch- 
mal etwa handbreit vor der Nase gestoppt wurde und dann langsam 
gegen die Spitze zufuhr. Nun hat aber Schilder, der die Publikationen 
Soderberghs und Odins offenbar nicht kannte, das Symptom im 
Jahre 1919 nochmals genauer und zum Teil etwas abweichend beschrie¬ 
ben und mit dem Namen Bradyteleokinese belegt. Er beobachtete 
bei einem Kriegsinvaliden mit KleinhimschuB und spater noch bei drei 
weitem Kleinhirnpatienten, daB der Finger etwa 10 cm vor dem 
Ziele plotzlich wie vor einer unsichtbaren Glaswand stehen blieb, inn 
nachher langsam weiterzufahren. Die Anomalie war bei lang- 
samem Versuch ebenso deutlich, sie zeigte sich auch beim Salu- 
tieren, beim Fassen von Gegenstanden usw. Nach dieser Beschreibung 
kann man nicht zweifeln, daB es sich hier um eine besondere Bewegungs- 
storung handelt, die mit der Lasion des Kleinhirns oder seiner Um- 
gebung in viel direkterem Zusammenhange stehen muB, als die schein- 
bar gleiche Unterbrechung der Bewegung in unserem Falle. Beob¬ 
achtete man namlich die Erscheinung an Lola, so drangte sich auch 
die Erklarung unwillkurlich auf: das Kind hatte einfach Angst, sich ins 
Gesioht zu schlagen. Man mache den Versuch an sich selbst, und man 
wird finden, daB man auch bei schnellster Ausfuhrung sehr scharf 
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vor dem Ziele anhalten kann; der Zerebellarataktische ist dazu natiir- 
lich nicht imstande. Er kennt die Unzu verlassigkeit• seiner Regu- 
lierongsmechanismen nnd wird automatisch im Interesse seiner eigenen 
Nase -die Bewegung beizeiten maBigen. Wird aber der Yersucb lang- 
sam ausgefiihrt, so ist die Vorsicht nicht notig, daher fehlt auch die 
Verlangsamung. Sie fehlte aber in unserem Falle auch, wenn die Be¬ 
wegung zwar schnell, jedoch nicht gegen das eigeneGesicht, sondem 
gegen die flache Hand gerichtet war, die der Untersucher dem Kinde 
neben den Kopf hielt. Es schlug dann unbekiimmert dagegen und zeigte 
keine Spur von Yerlangsamung gegen das Ende. Was man also in unserm 
Falle beobachten koirnte, war ein Verhalten, das sich bei beliebigen 
ataktischen Storungen ebenfalls wird nachweisen lassen, wahrend ich 
natiirlich nicht bezweifle, daB Soderbergh ein echtes Zerebellar- 
symptom entdeckt hat, trotzdem seine knappe Schilderung zu Irrtiimem 
fiihren konnte. Die ganze Erorterung mag nur zeigen, wie leicht hier 
Tauschungen unterlaufen. 

Die Langsamkeit der Einzelbewegung wird in der Literatur 
der Tumoren wie der Atrophien und Sklerosen haufig erwahnt, zuweilen 
sogar als einziges klinisches Symptom bei Atrophien. (Kirchhoffs 
Fall 2, Amaldi, Lallement.) Sie kann eine Storung im neuromusku- 
laren Apparat darstellen, sie konnte aber vielleicht auch nur eine weitere 
AuBerung der Ataxie sein, indem das Gefiihl der Unsicherheit auf ahn- 
liche Weise hemmend wirken konnte, wie etwa auf uns, wenn wir im 
Finstern laufen miissen. Der klassische Apparat, um eine solche Storung 
zu fassen, ware das Kymographium. Ein solches stand mir nicht zur 
Verfiigung, und ich fand, daB folgende primitive Einrichtung in der 
Frage Aufschlufl geben kann: an einer Tischkante nagelt man sich 
eine Schnur fest; in der Entfemung von 10 cm kniipft man daran ein 
Holzstabchen A, etwa von denAusmaBen eines ganzen Bleistiftes, um 
die Mitte fest. Auf den Tischrand stellt man uber den Punkt, wo die 
Schnur angenagelt ist, einen Meterstab B, fiber den eine Kartonhlilse 
von 10 cm Lange lose iibergestiilpt ist. Der Durchmesser der Hiilse 
ist etwa doppelt so groB wie der des Meterstabes B, so daB man bequem 
das kleine Stabchen A horizontal unter den vortretenden Rand der 
iibergestiilpten Hiilse schieben kann. Die Faust halt also die eine Halfte 
des Stabchens umfaBt, die andere Halfte liegt horizontal auf dem Tisch, 
beriihrt seitlich den Meterstab B und tragt auf sich die Hiilse. Fahrt 
man nun mit einem Ruck schnell am Stab entlang aufwarts, so wgit 
es die Schnur erlaubt, so kann man damit die Hiilse am Stab empor- 
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schleudem. Die Hohe, bis zu der die Hiilse dabei steigt, ist der Ge- 
schwindigkeit der Schleuderbewegung proportional, und nur diese ist 
die Variable im ganzen System. Die rohe Kraft ist ausgeschaltet, weil 
sie bei der Leichtigkeit des Papprollchens auBer Betracht fallt, der Ein- 
fluB der Ataxie ist ausgeschaltet, weil der Meterstab die Bewegung 
fiihrt und die Schnur ihr AusmaB festsetzt, es ist also, physikalisch 
ausgedriickt, die Geschwindigkeit die einzige Variante, von der die 
Leistung noch bestimmt wird, wahrend die einwirkende Kraft und der 
Weg, langs dessen sie einwirkt, invariabel sind. Unsere Patientin konnte 
nun die Rolle mit aller Anstrengung rechts nur 35 cm hinaufschnellen, 
links 40 cm, wahrend Gleichaltrige die Rolle ausnahmslos oben iiber den 
Stab hinau8schleuderten. Zwei sechsjahrige Madchen brachten sie beide 
rechts auf 70, links auf 60 cm, also in halbem Alter auf doppelte Hohe. 
Es ist ubrigens beachtenswert, dafi bei unserer Patientin die Leistung 
auf der rechten Seite schlechter war als links, da doch bei zahlreichen 
Symptomen kleine Differenzen darauf hinwiesen, daB ihre rechte Seite 
schwerer ergriffen war, was denn auch die Sektion bestatigt hat. Eigent- 
lich war das Madchen Rechtshanderin, auch die rohe Kraft haben wir 
ja rechts groBer als links gefunden. — Also eine Verlangsamung der 
Einzelbewegung laBt sich nachweisen, sie kann nicht nur psychisch, 
sondem muB neuromuskular verursacht sein, aber ihre weitere Erklarung 
steht wohl noch aus. 

Ein eingehender Lokalisationsversuch aller Erscheinungen er- 
ubrigt sich wohl, da eine anatomische Bestatigung doch nicht geliefert 
werden kann. Nur die Augenmuskelstorungen fordern zu einer kurzen 
Auslegung auf, weil sie nicht ohne weiteres durch einen einzigen Herd 
zu erklaren sind. Beim Nachstatus zeigte sich mir zuerst Strabisums 
concomitans, den ich aus der Amblyopie herleite, wobei sich also die 
Heterophorie, die ich bei der Aufnahme des ersten Status nur vermuten 
konnte, bestatigt hat. Dann trat aber gegen Ende der Krankheit 
paretischer Strabismus auf in der Weise, daB der 1 i nke Bulbus nach oben 
und innen abwich und daB er nicht mehr nach auBen blicken konnte, 
wohl aber nach unten. Wir haben also Lahmungen des linken Abdu- 
cens und des linken Trochlearis, die sich zusammen mit der Parese des 
rechten Facialis und einer geringen Schadigung des rechten Glosso- 
pharyngeus und Hypoglossus auf folgende Weise einheitlich begreifen 
lassen: die Facialislahmung war nuklear, daher im Beginne das starke 
ftbrillare Zucken, daher die lange ungestort bleibende Funktion des 
Orbicularis oris (Mundspitzen). Ebenso darf man wohl die Lahmung 
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des Trochlearis ale nuklear auffasseD, und da das periphere Neuron 

volistandig kreuzt, mufite sie bei rechtseitigem Herd auf der linken 

Seite erscheinen. Dafi aber dann der Abducens, der ungekreuzt ver- 

lauft, ebenfalls auf der gekreuzten Seite paretisch war, lafit sioh so er- 

klaren, dafi hier der Herd nicht den Kern, sondera die supranukleare • 

Bahn traf, die Fasem also, die von der rechten kortikospinalen Bahn 

in der Hobe des vorderen Briickenrandes kreuzend zum linken Abdu- 

censkem aufsteigen. Da dieser ausschliefilich gekreuzt innerviert wird, 

mufite sicb an ihm eine Storung bemerkbar machen, wabrend vielleicht 

analoge Scbadigungen anderer kortikobulbarer Neurone latent ge- 

blieben sind. 
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Die Bedeutnng des Stimhims fUr die hoheren seelischen 

Leistnngen. 

Yon 

Prof. Dr. Jnlins Donath, Budapest. 

Pronaque cum spectent animalia cetera terrain, 

Oa homini sublime dedit caelumque videre 
Iussit et erectoa ad sidera tollere vultua. 

Ovidiue, Metamorphoses I. 

Allgemftine Volksanschauung und kiinstlerische Auffassung war 
es seit jeher, angefangen vqn althellenischer Plastik durch die Renais¬ 
sance bis zur modernen Kunst, daB die sich fast senkrecht erhebende 
Stim und die kuhn vorspringende Nase die charakteristischsten Merk- 
male des menschlichen Gesichtes im Vergleich mit dem tierischen 
Schadel sind. Auch innerhalb des Menschengeschlechtes bekunden dies 
die hoheren Rassen den niedrigeren und die alten Kulturvolker den 
jungeren gegeniiber. Der Campersche Gesichtswinkel, der bei der 
kaukasischen Rasse 80—85°, beim Neger 70°, beim jungen Orang 76° 
betragt, erreicht bei den Gotter- und Halbgotterstatuen der griechi- 
schen Antike, um das ubermenschliche MaB auszudriicken, 90° und 
dariiber, wie wir es besonders am Zeus von Phidias, am Apoll von 
Belvedere bewundem konnen 1 ). Und andererseits soil die niedrige, 
zuriickfliehende Stirn bei Faunen und Satyren den tierischen Sinn 
veranschaulichen. Neueren neurologischen Forschem, wie Monakow, 
Munk, Vigouroux, Bruns, Eduard Muller, NiBl v. Mayen- 
dorff und anderen war es vorbehalten, die psychische Bedeutung 
des Stimhims ganzlich zu leugnen oder als geringfugig hinzustellen. 
Der Gmnd hierftir scheint mir in den glanzenden Ergebnissen der experi- 
mentellen Himphysiologie zu liegen, welche mit Fritsch und Hitzig 

1) Die beim Kinde starker als beim Erwachsenen hervortretende Stirn, 
der bei Rhachitis und Hydrocephalus vorgetriebene Schadel kommen hier 
n icht in Betracht, jedoch darf hierbei erwahnt werden, dafl der bei Cuvier, 
Helmholtz, Menzel und jiingst bei Haeckel gefundene leichte Hydro¬ 
cephalus als massiger Reiz die geistige Tatigkeir eher gefordert haben mag. 
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im Jahre 1870 beginnen und zuerst erwiesen, daB bestimmte Stellen 
der Himkonvexitat elektrisch erregbar sind und Muskelzuckungen 
in der gegenseitigen Korperhalfte hervorrufen. Drei Jahre spater 
veroffentlichte Ferrier seine Reizversuche an der Himrinde, welche 
er abweichend von grundlegenden Forschern statt mit dem galvanischen, 
mit dem faradischen Strom angestellt hatte und Beevor und Hors¬ 
ley gelang es 1887, eine feinere Gliederung dieser Zentren in bezug 
auf die einzelnen Abschnitte der GliedmaBen festzustellen. Diese 
sichtbaren und objektiv darstellbaren Bewegungserscheinungen fesselten 
ganz besonders die zahlreichen Forscher auf diesem Gebiete. Viel 
schwieriger gestalteten sich schon die Versuche auf den Sinnes- 
bieten, obgleich schon bei den Exstirpationsversuchen der Extremi- 
taten bereits von Fritsch und Hitzig nebst den motorischen Lah- 
mungen auch die Abstumpfung der gesamten Sensibilitat erkannt 
wurde. Jedoch bot sich fur das Studium der Lokalisation der Seh- 
und Horsphare, um das sich besonders Munk, Goltz, Luciani 
durch Exstirpation im Gebiete des Okzipitallappens, und Munk, 
Kalischer im Gebiete des Temporallappens bemuhten, eine viel 
reichere Ausbeute in den klinischen Beobachtungen und anatomisch- 
histologischen Untersuchungen. Am wenigsten war der Natur der 
Sache gemaB vom experimentellen Studium an tierischen Gehirnen 
in bezug auf psychische Leistungen zu erwarten, die sich ja im besten 
Falle nur auf niedrige, eng begrenzte Gebiete beziehen konnten, doch 
wie sich zeigen wird, auch hier nicht ohne Erfolg. Dieser starkeren An- 
ziehung, welche das leichtere und dankbarere Studium der motorischen 
Leistungen auf den Forscher ausiibte, schreibe ich es meist zu, daB 
zunachst psychische Erscheinungen wenig Interesse erregten, zumal 
mit der alten klassischen introspektiven Psychologie hier nichts anzu- 
fangen und die Experimentalpsychologie durch Wundt erst zu schaffen 
war. Seither hat eine betrachtliche Reihe klinischer Beobachtungen 
eindringlich die psychische Bedeutung des Stirnhims gezeigt. 

Motorische Zentren des Stirnhirns. 

Die Gegner einer Lokalisation der hoheren psychischen Tatigkeit 
im Stimhirn lassen nur motorische Funktionen gelten. Von diesen 
sind sichergestellt das motorische (Brocasche) Sprachzentrum im 
hinteren Drittel der dritten linken Stirnwindung. Sie ist eine phylo- 
genetisch neue Bildung des menschlichen Gehimes, da sie bei den anthro- 
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poiden Affen nur rudimentar vorhanden isfc 1 ). Femer die direkte 
fronto-pontine Projektionsbahn (Tractus fronto-pontinus), welche 
fiber die Briicke zum Kleinhim zieht und ala Stim-Briicken-Klein- 
himbahn (Tractuafronto-ponto-cerebellaria) 1 ) Gleichgewichtsleistungen 
dient. Ihr genauer Ureprung im Stirnbirn ist unsipher. Flechsig 
verlegt sie in die erste, D6jerine in die dritte und Brodmann bait 
nach neueren Anscbanungen fur am wabrscbeinlicbsten die 1. und 
2. Stimwindung. Sie gilt mancben (Gerstmann, Monrad-Krohn) 
als ein dem Kleinhim ubergeordnetes Gleichgewichtszentrum, welchda 
einen bewufit regulierenden Einflufi auf die gegenseitige Cerebellar- 
hemispharen ausiibt, wahrend letztere die Gleicbgewichtstatigkeit unter- 
bewuBt, mehr reflektorisch ausiibt. Die von Bruns zuerst betonte 
„frontale Ataxie“ iat eine so baufige Eracheinung bei Stimhimerkran- 
kungen, daB ea als diagnostiscbe Regel gilt, bei cerebellaren Ataxien 
atets an die Moglicbkeit eines frontalen Sitzes des Leidens zu denken 
und nicht aelten der bei der Operation im Kleinhim gesuchte Tumor 
bei der Obduktion im Stirnhim gefunden wurde. 

Nachdem B dr Any schon im Jahre 1913 daranf aufmerksam gemacbt 
hatte, daB Stimhimtumoren jedea Sitzes sowohl ceiebellare als vestibu- 
lare Symptome hervorrufen konnen, fanden Szdsz u*d Podmaniczky 
im Jahre 1917 bei Stimhimverletzen — und ihre Befunde wurden 
von A. Blohmke und Frieda Reichmann sowie von M. Mann 


1) E8 wird in den Lehrbiichern irrigerweise angegeben, (so Heilbronner 
in Lewandowskys Handbuch der Neurologie, I. Band, S. 1067), daB Broca 
zuerst im Jahre 1861 die Lasion des Stimlappens als Ursaehe der Sprach- 
stdrung angegeben hat. Grasset (Des localisations des maladies c6rebrales, 
Paris 1880) hat darauf aufmerksam gemacht, daB der praktische Arzt 
Marc Dax (Vater) 1836 auf dem KongreB zu Montpellier eine auf zahl- 
reiche Beobachtungen gegrundete Mitteilung gemacht hat, unter dem Titel: 
,,Lesions de la moitik gauche de l’enckphale, coincidant avec l’oublides 
Bignes de la parole". Dax (Sohn) arbeitete in dieser Richtung weiter und 
sandte der Academic de Medicine (24. Marz 1863) eine Abhandlung: 
,,Observations tendant a prouver la colncidance constante des derangements 
de la parole avec une lesion de l’h^misphdre gauche du cerveau". Erst 
acht Tage spa ter (2. April 1863) legte Broca eine Arbeit fiber acht Be¬ 
funde von „Aph6mie“ vor, in denen „merkwfirdigerweise“ der Sitz der 
Lasion stets linksseitig ist, doch „je n6se tirer de Ik une conclusion et 
j’attends de noveaux faits". Tatsachlich ist auf Grund weiterer Be¬ 
obachtungen erst spater die genaue Lokalisation erfolgt. Ich will hier 
nooh erwahnen, daB sohon Hippokrates das Vorkommen der Sprachstorungen 
bei rechtsseitiger Lahmung hervorhebt. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 76 . 10 
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bestatigt —, daB auch hier in der Minderzahl der Falle spontanes Vorbei- 
zeigen nachzuweisen ist, leicht aber duxch Abkiihlen der mit Haut 
bedeckten Stelle mittels Chlorathyls hervorgerufen wird. Auch diese 
Reaktion erfolgt auf der ponto-cerebellaren Bahn. 

AuBerdem zjehen Projektionsfasern, die aus dem Stirnhim 
zu den subkortikalen Ganglien ftihren, und zwar aus der Konvexitat 
der prafrontalen Region (II., III. und zum Teil I. Stimwindung) inner- 
halb des Stabkranzareals im Vorderschenkel der inneren Kapeel bzw. 
church den Kopf des Schweifkerns. 

Dazu kommen Assoziationsfasern, welche die Stirnhimrinde 
mit anderen Rindenteilen verbinden, und zwar das lange Assoziations- 
biindel als Fasciculus arcuatus oder Fasciculus longitudinalis 
superior bekannt, welche aus der II. und III. Stimwindung teils 
sagittal nach dem Hinterhauptlappen, teils im Bogen gegen die Spitze 
des Schlafenlappens ziehen. 

Eine wichtige Assoziationsbahn ist femer der Monakowsche 
Fasciculus fronto-centralis, der die Bewegungsimpulse vom 
Stirnhim auf die vordere Zentralwindung ttbertragt. 

Zwei weitere motorische Zentren sind das graphische und das 
motorisch-musikalische Zentrum, deren Lokalisation aber noch 
unsicher ist. Beide werden in die 2. Stimwindung verlegt, und zwar das 
graphische in die linke und das motorisch-musikalische bald in die linke 
(Edgren, Probst, Larionowa und andere) bald in die rechte, 
und zwar in den FuB der Stimwindung (Mann und neuestens Kurt 
Mendel). Das sensorische Musikzentrum wurde von Probst im vor- 
dersten Teil der ersten linken Schlafenwindung angenommen. Nun 
ist es fur beide Zentren bemerkenswert, daB sie unmittelbar an das 
Zentrum der Hand- und Fingerbewegung in der Mitte der vorderen 
Zentralwindung anstoBen, ahnlich wie das motorische Sprachzentmm 
an die der Zunge, des Schlundes, Kiefers und Kehlkopfes im FuBe 
der Zentralwindung. 

Was das graphische Zentrum anlangt, so sind fur deren Lokali¬ 
sation in die zweite linke Stimwindung vomehmlich Exner, Charcot, 
Pitres, Ladame, Bastian, Sciamanna, Gardinier einge- 
treten. Von anderen aber (Pick, Wernicke und anderen) wird der 
Sitz im Mark des unteren Scheitellappens, dem Gyms angularis ent- 
sprechend, angegeben. Offenbar sind aber durch die hier sitzenden 
Lasionen die darunter zum Okzipitallappen ziehenden Sehbahnen 
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geschadigt, deren Intaktheit zur Vermittlung der Buchstabenbilder 
an das Zentrum der Hand- und Fingerbewegung unerlaBlich ist. 

Wahrend die Agraphie in der Regel bei Herden in der linken 2. 
Stimwindung angetroffen wird 1 ), kann sie bei der motorischen Amusie 
sowohl rechts als links vorkommen, was wohl dem Gebrauch beider 
Hande beim musikalischen Spiel zuzuschreiben sein wird. Es scheint 
also, daB ira Stirnhim Engrarame (Vorstellungsbilder) niedergelegt sind, 
die mit den sich gleicbfalls hier abspielenden Willensimpulsen die Be- 
wegungszentren in Tatigkeit setzen. Im Brocaschen Zentrum sind es 
die Spracbbewegungsvorstellungen, welche die anstoBende Gesichts-, 
Zungen-, Schlund- und Kehlkopfmuskulatur in der vorderen Zentral- 
windung, gleicbsam wie mit. einem Tasterdruck auf eine wunderbar 
gebaute Maschinerie, in harmonisch zusammenarbeitende Bewegung 
versetzen. Vom graphiscben oder musikalischen Zentrum in der zweiten 
Stimwindung erfolgt dies auf die benachbarten Hand- und Finger- 
zentren. Oberhaupt erfolgt auf Grund von Erinnerungsbildern, Vor- 
stellungen, sowie deren Vergleich miteinander und unserer Aussage 
daruber im Urteil, das Abwagen der Handlung und der EntschluB zu 
ihrer Ausfiihrung vornebmlich im Stirnhirn, und dann erfolgt der 
Impuls zu den einzelnen Muskel- und Muskelgruppenzentren in 
der vorderen Zentralwindung. Von der Rinde der Zentralwin- 
dung aus ist die Bewegung rein mechanisch, die dortigen 
Ganglienzellen erscheinen nur als Schaltorgane, so daB der Bewegungs- 
apparat von hier aus auch durch rein physikalische oder chemische 
auBere Reize in Gang gesetzt werden kann, was vom Stirnhirn aus, 
einer sog. „stummen Region", nicht der Fall ist, auBer etwa durch 
unverhaltnismaBig starke Reize, wie durch Tumordruck bei der Herd- 
epilepsie, welcher von der Nachbarschaft aus fortgepflanzt wird, oder 
durch starke Stromschleifen moglich ist. Das Stirnhirn erscheint 
also als den motorischen Zentren der vorderen Zentral- 
windungen psychisch ubergeordnet. 

Bei Stirnhirntumoren wird oft eine lahmungsartige 
Schwache der Nacken- und Ruckenmuskulatur beobachtet, 


1) Unter neueren Autoren wird auch von H. Richter in einem F&Ile von 
Stirnhimschwund die IJision der linken Stimwindung fur die Agraphie verant- 
wortlich gemaoht, sowie von Mo lee n im Falle einer serdsen Zyste, die unter der 
2. und 3. linken Stimwindung an der Grenze zwischen mittlerem und hinterem 
Drittel gelegen war, die apraktische Sohreib- und Sprachstorung. 
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so daB die Kranken den Kopf nicht aufrecht erhalten konnen. Man 
glaubte deren Bewegungszentren in das Stimhim verlegen zu mtissen, 
besonders seitdem Munk dieser Auffassung eine experimentelle Grund- 
lage gegeben zu haben schien. Dieser Forscher beobacbtete namlich 
nach der Exstirpation beider Stimlappen beim Hunde eine abnorme 
Wolbung der Riicken-Lendenwirbelsaule und beim Affen eine katzen- 
buckelartige Kriimmung. Jedoch zeigten spatere Untersuchungen von 
Sherrington und Griinbaum mittels faradischer Reizungen am 
Schimpansen, daB die Zentron desRumpfes (Bauch-, Brustmuskulatur), 
sich in der vorderen Zentralwindung zwischen Bein und Arm befinden. 

Hier waren noch zwei Fragen zu besprechen, ob bei Stirnhirn- 
tumoren beobachtete Paralysis-agitans-artige Erscheinun- 
gen, ferner ob Harn- und Stuhlinkontinenz hier als Lokalzeichen 
zu betrachten sind. P. Schuster demonstrierte in der Berliner Gesell- 
schaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten zwei kleinapfelgroBe 
Endotheliome, welche von den Hirnhauten ausgingen. In dem einen 
Falle wurde die 2. und 3. Stirnwindung eingedrUckt und verdrangt, 
in dem anderen der ganze Stirnhirnpol eingedriickt. Ohne allge- 
meine Erscheinungen oder deutliche Herdsymptome zeigten 
beide Kranken das ausgepragte Bild der Paralysis agitans. 
Bei der einen von ihnen (34jahr. Frau mit rechtsseitigem Endotheliom) 
bestand seit drei Jahren Zittern und zunehmende Steifigkeit der rechten 
Hand, typische Haltung und Gesichtsausdruck, Propulsion, negativi- 
stisch ablehnende Gefuhlserregungen, heitereYerstimmung, Witzelsucht. 
Der andere (75jahr. Mann mit linksseitigem Stimhimtumor) zeigte 
Gang und Haltung der Paralysis agitans, feines Zittern und Steifheit 
derExtremitaten. Zuerst lautete die Diagnose: Tremor senilis, 
dann Paralysis agitans. Diesen Parkinsonismus sah schon friiher 
Bostroem in einem Falle von doppelseitigem Stimhimtumor. Dieser 
Autor nimmt sowohl fiir diese Erscheinung, als auch fiir die Aldnese 
und die Gleichgewichtsstorungen eine Schadigung der fronto-ponto- 
cerebellaren Bahn an. 

Ich selbst habe zwei Falle von Paralysis-agitans-artigem Symptomen- 
komplex bei jungen Personen nach Encephalitis epidemics beobachtet. 
Der eine betraf einen aus gesunder Familie stammenden und selbst stets 
gesvmden 13jahrigen Knaben, der 14Tage nach der „spanischen Krankheit“ 
hohes Fieber mitBrustfellentziindung und Zittern am ganzenKorper bekam. 
Dabei nachts hartnackige Schlaflosigkeit, wahrend er tagsuber, besonders 
vormittags, schlief. Ein Jahr nach Beginn der Krankheit Spasmen und 
Tremor der GliedmaBen mit gesteigerten Sehnenreflexen. Eine Zeitlang 
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bestand auch Doppeltsehen und es war noch bei der Untersuchung eine 
gleichmaBige Beschrankung aller Augenbewegungen vorhanden, doch ohne 
eine Spur von Doppeltsehen. Er lag zumeist auf dem Divan, auch ini Stuhle 
sitzend stiitzte er den Kopf auf die Lehne. Beim Gehen muBte er gestiitzt 
werden, wobei leicht Propulsion oder Retropulsion ausgelost werden konnte. 
Gesichtsausdruck starr, Stimme leise und monoton. Der friiher gutmiitige 
Knabe ist reizbar geworden, doch zeigt sich die Intelligenz intakt, und nur 
wegen seiner nachtlichen Unruhe, die es unmoglich machte, ihn zu Hause 
oder auf einer inneren Abteilung zu halten, war man genotigt, ihn in 
einer Irrenanstalt unterzubringen. 

Der andere Kranke, ein 21jahriger Landmann, gleichfalls friiher gesund, 
bekam 2 Jahre vorher unter maBigem Pieber eine Encephalitis lethargies. 
Die uniiberwindbare Schlafsucht dauerte 14 Tage. Der Kranke, welcher 
1919 erkrankt war, bekam inzwischen im folgenden Jahre die „spanische 
Krankheit“ mit Fieber, Husten und Kopfschmerz, die 8 Tage dauerten. 
Der friiher ausgezeichnete Arbeiter kann seither die Arbeiten wohl richtig, 
aber nur langsam verrichten. Er sitzt fur sich ruhig da, mit gesenktem Kopf 
verfolgt er aufmerksam die Umgebung, wobei er Augen und Kopf nach den 
Gegenstand der Aufmerksamkeit richtet. Seine Antworten sind richtig. 
Er schreibt korrekte Briefe an seine Angehorigen, doch ermudet er leicht 
dabei. Er liest eifrig die Zeitungen, die er seiner Mutter erklart, alles ge- 
druckte Papier hebt er von der Erde auf und liest es, ehe er es wieder weg- 
wirft. Er weiB mit denKranken gutKarten zu spielen, nimmt reges Interesse 
an seiner Behandlung und berichtet mir bei der KrankenviBitc genau 
fiber sich. 

Sowohl beziiglich dieser Falle von Folgezustanden der epidemischen 
Encephalitis, die geistig nichts Auffalliges boten, als jener mit Stirn- 
hirntumoren mit Parkinsonschem Symptomenkomplex, bin ich der 
Ansicht, daB es sich um encephalitische Veranderung im Corpus stria¬ 
tum handelt, wie sie ja von F. H. Lewy, 0. und C. Vogt und 
A. Jakob nachgewiesen wurden, bzw. bei Stimhirntumoren um 
Nachbarerscheinungen, die durch den Druck des Tumors auf das 
Corpus striatum bewirkt wurden. 

Was die weiteren Lahmungserscheinungen anlangt, daB bei 
Stimhirntumoren haufig Stuhl und Urin unter sich ge- 
lassen wird, veranlaBte dies manche, wie Schob zur MutmaBung, 
daB fur die Sphinkteren der Blase vmd des Mastdarms sich ein Zentrum 
im Stirnhim befinde. Doch ist dies meines Erachtens eine Folge der 
herabgesetzten Perzeption, Apathie, Willenlosigkeit des Stupors, 
mit einem Worte, des dementen Zustandes. Auch beim Saugling, der 
sich noch nicht rein halten kann, handelt es sich um keine Spinkteren- 
lahmung, sondera um die noch nicht beigebrachten Hemmungsvor- 
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stellungen. Das Zentrum fur die Vagina und den Anus fanden Sher- 
ringtgn und Griinbaum beim Schimpansen am obersten Ende der j 
vorderen Zentralwindung iiber dem Beinzentrum. Wir diirfen dort 
auch das Zentrum der Blase vermuten. 

Nachbarschaft- und Fernsymptome. 

Bei Stirnhirntumoren finden sich haufig Nachbarschaft- und 
Fernsymptome. Zu den ersten gehoren Jacksonsche Epilepsien, Paresen 
oder Paralysen der gegenseitigen Extremitaten, mit EinschluB des 
Facialis, doch kommen sie mitunter auf derselben Seite vor. Es sind 
Wirkungen auf die vorderen Zentralwindungen und die von ihnen 1 
abgehenden Pyramidenbahnen. Von der Intensitat der mechanischen 
Einwirkung hangt es ab, ob es anfangs nur zu mechanischen Reizerschei- 
nungen kommt, die sich in Spasmen und Steigerung der Sehnenreflexe 
oder aber zu Lahmungen und Abschwachung der Reflexe kommt. 
Dahin gehoren auch Geruchsstorungen, welche durch Druck auf den , 
an der Basis verlaufenden Tractus olfactorius bewirkt werden, be- 
sonders der einen oder auch beider Seiten. Fernwirkungen sind 
die mit Nystagmus einherziehenden vestibulaien Gleichgewichtsstorun- 
gen, desgleichen Augenmuskel-, besonders Abduzenslahmungen. Die 
allgemeinen Himtumorerscheinungen: Stauungspapille, zunachst und 
starker auf derselben' Seite, Kopfschmerz, Erbiechen, wohl auch Be- 
nommenheit, Apathie, Schlafsucht sind Folgen des cerebrospinalen 
Druckes, welcher durch einen wo immer in der Schadelhohle gelagerten 
raumbeengenden ProzeB hervorgerufen werden kann. Dabei ist zu | 
bemerken, daB diese sog. allgemeinen Erscheinungen zum Teil bloB 
or t lie he AuBerungen des allgemein erhohten cerebrospinalen j 
Druckes sind, so wenn bei der Stauungspapille die Opticusscheide, bei 
den Kopfschmerzen die Meningen, beim Erbrechen die Vaguskerne und 
beim epileptischen Anfall die motorischen Rindenfelder und wohl 
auch das vasomotorische Zentrum dem Diuck besonders ausgesetzt 
sind. 

Hohere psychische Tatigkeit des Stirnhirns. 

Zunachst sollen die Beobachtungen dargelegt werden, welche 
gegen die Rolle des Stirnhirns in den geistigen Tatigkeiten sprechen 
sollen, denn von Zeit zu Zeit werden noch immer solche bekannt ge- 
macht, wobei der Mangel psychischer Befunde bei Stirnhimlasionen 
hervorgehoben wird. 
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So handelte es sich bei Ruckert urn einen beide Stirnlappen und 
die vorderen Balkenpartien einnehmenden Tumor. Es wurden Tri¬ 
geminus und Facialisstorungen — letztere rechts —, Nystagmus, Gleich- 
gewichtsstorungen, wechselnde Benommenheit, aber keine eigent.liche 
peychische Stdrung verzeichnet. 

Ascensi sah in einem Falle von Verletzung des prafrontalen 
rechten Lappens, die zum Verlust der Rirnsubstanz des ganzen oberen 
und mittleren Gyrus frontalis, des vorderen Teiles der orbitalen 
Flache des rechten Lobus praefrontalis fiihrte, keinen auffallenden Ein- 
flufl auf die geistigen Prozesse, hochstens eine geringe Verminderung 
der Phantasie, des Imaginations- und Intuitionsvermogens. 

B. Pfeiffers Analyse von 13 Stirnhirntumoren aus dem reichen 
Material der Hallenser psychiatrischen und Nervenklinik ist besonders 
bemerkenswert. Er fand, daB Intelligenzdefekte und Urteilsstorungen 
bei Stirnhirntumoren sich nicht auffallend haufig zeigen gegenuber 
anderen Tumoren. Nur auf sprachlichem imd statischem Gebiet zeigen 
sich bier Herdsymptome. 

Serog fand in 3 Fallen von Stirnhirntumoren keine spezifisch- 
psychischen Storungen und seiner Meinung nach kann das Stirnhirn 
nicht als „Intelligenzzentrum“ aufgefafit werden. 

Petrinas Kranker mit einem grofien Sarkom des linken Stirn- 
lappens bot bis kurz vor dem Tode uberhaupt keine Erecheinungen 
dar. Aus dem volligen Fehlen von Intelligenzstorungen folgert er, 
daB das Stirnhirn nicht der allgemeine Sitz der hdheren seelischen Tatig- 
keiten sein konne. 

Prince: Ein 34jahr. Schneider brachte sich im Depressions- 
zustande in selbstmorderischer Absicht eine SchuBwunde bei, welche 
einen AbszeB im Niveau der 2. linken Stirnwindung zur Folge hatte. 
Es kam zu Verwirrtheitszustanden, dann rechtsseitigen epileptischen 
Anfallen. Auch entleerte sich ein Teil der zerstorten 2. Stirnwindung 
durch die Drainage. Weder die Narbenbildung, noch der AbszeB, noch 
die Gegenwart eines Projektils zeigten irgendeine beeintrachtigende 
Wirkung auf die Intelligenz des Kranken. Mit dem Ablauf der Infek- 
tion kam auch die Depression zur Heilung. 

Newmark beobachtete 4 Falle von operativ entfernten Pra- 
frontaltumoren. 1. Ein Endotheliom der Tabula interna des Schadels 
und der auBeren Duraoberflache, 2. ein Angiosarkoin der Dura mater, 
3. ein Gliosarkom im vordersten Teil des linken Stirnlappens und 4. 
denselben Befund im rechten Stirnlappen. Es kam zu ein- bzw. beider- 
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seitiger Anosmie, das Aixge auf der Tumorseite war friiher oder starker 
ergriffen, doch iiber psychische Symptome wird nichts gemeldet. 

A. Gordon berichtet uber 4 Falle verschiedener Lasionen des 
Stimlappens, die eine Kleinhirnerkrankung vortauschten. In alien 
Fallen ausgesprochen Eleinhimsymptome: Ataxie in einer der Extremi- 
taten, DyBmetrie (Hypo- oder Hypermetrie), Gang mit der Neigung 
nach der einen Seite zu gehen oder zu fallen, einseitige Veranderung 
der Sehnenreflexe. Keine psychiscben Symptome, nur in dem einen 
Falle Witzelsucht. 

0. Rossi sah bei Stirnhirnverletzungen weder psychische, noch 
als Herdsymptome des Stirnhirns aufzufassende Motilitatsstdrungen. 

Ransohburg beschreibt eine im Kriege erlittene SchuBver- 
letzung, wo es im rechten Stirnlappen zu einem kindsfaustgrofien 
AbszeB bzw. einer mit dem Siebbein kommunizierenden Pneumo- 
zystenbildung kam, die den Pol des rechtsseitigen Stirnlappens und 
den uberwieegnden Teil von dessen Marksubstanz zerstort hatte. Die 
neurologisch-psychologische Untersuchung konnte keine nennenswerte 
Veranderung der hoheren geistigen Tatigkeiten, des Auffassungs-, 
analogiebildenden und Abstraktionsvermogens, des Ichs, des Gedacht- 
nisses, Charakters, Urteilsvermogens, der Aufmerksamkeit, des 
Willens, auch nicht des Rechnens nachweisen. Nur in der Reproduktion 
neugebildeter Wortverbindungen zeigte sich eine maBige Verlang- 
samung. Doch hebt dieser Autor hervor, daB der linke Stirnlappen 
unversehrt geblieben ist. 

Diesen negativen Befunden steht aber eine solche Menge von posi- 
tiven gegenuber, daB man diesen Widerspruch nicht anders erklaren 
kann, als daB Stirnhimtumoren bekannterweise wahrend des Lebens mit- 
unter gar keine irgendwie auffalligen, nur sub finem geringfiigige Erschei- 
nungen hervorrufen, und der Tumor als unerwarteter Befund auf dem 
Obduktionstisch gefunden wurde. Oder es hat die Untersuchung nicht 
eingehend genug oder mit unzulanglichen Mitteln stattgefunden. Auch 
muB ja bei langsam wachsenden, die Hirnteile bloB vordrangenden 
Tumoren uberhaupt keine Zerstorung erfolgen und kann endlich auch 
Vikariierung erfolgen. Dennoch bin ich geneigt fur die Mehrzahl solcher 
negativer Falle anzunehmen, daB bei einer darauf gelenkten Aufmerk¬ 
samkeit eine eingehende Untersuchung psychische Veranderungen 
oder Ausfallserscheinungen wohl ergeben hatte. Spater will ich darauf 
zaruckkommen, auf welche feine psychische VeTanderungen es oft hier 
ankommt. 
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Herderkrankungen des Stirnhirns unter dem Bilde der 
progressiven Paralyse, Schyzophrenie und hochgradigen 

Demenz. 

Besonders interessant sind jene Herderkrankungen des Stirn¬ 
hirns, welche das Bild geistigen Verfalles in Form einer 
progressiven Paralyse oder einer Schyzophrenie oder hoch¬ 
gradigen Demenz darbieten, ohne mit anderweitigen Erscheinungen 
besonders kompliziert zu sein. 

Paralyseahnliche Bilder. 

Bernhardt und Borchhardt dachten in einern Falle anfangs 
an progressive Paralyse, wo sich spater Aphasie, rechtsseitige 
Hemiplegie und allgemeine Geschwulsterscheinungen entwickelten. 
Es fand sich ein grofier Tumor im Mark des linken Stirnhirns. 

Sullivan berichtet tiber zwei Falle von prafrontalen Tumoren 
bei Kriminellen. Die in kindlich sorgloser Weise ausgefiihrten 
Straftaten erinnerten an die der Paralytiker. Erhebliche 
Intelligenzstorungen lieBen sich bei den Kranken nicht nachweisen. 

Van Gehuchten eruierte in einem Falle, wo der fribrose Tumor 
von der Wand der rechten Orbita ausgegangen war und eine Kom- 
pression des ganzen rechten und eines Teils des linken Stirnlappens 
bewirkt hatte, daB das Individuum in der letzten Zeit einen bosarti- 
gen Charakter angenommen hatte 1 ). 

Witney berichtet von einem groBen Endotheliom, das haupt- 
sachlich im rechten Stimlappen saB, aber auch in den linken Stirn- 
lappen hinuberreichte. Der von Jugend an musikalisch besonders 
begabte Patient, der auch als Komponist imd Dirigent tatig war, hatte 
im Alter von etwa 30 Jahren einen nervosen Erschopfungs- 
zustand, der ihn zwang, sich von seiner Berufstatigkeit zuriickzu- 
ziehen. Es folgen dann nacheinander Perioden von groBer *Abge- 
spanntheit, Niedergeschlagenheit, jeder Ehrgeiz war geschwunden 
und der Patient wollte sich iiberhaupt nicht mehr von der Stelle riihren. 

1) Wenn Gehuchten aus diesem einen Falle ein psychisches tlberwiegen 
des rechten Stirnlappens ableiten will, so ist dies schon deehalb ungerechtfertigt, 
veil ja auch der linke Lappen betroffen war. In der Wahrheit gibt es ebenso 
Beobachtungen, welche psychische Veriinderungen fiir linksseitigeHerde, wie die 
obige von Bernhardt undBorchhardt, oder fiir die rechtsseitige, wie die von 
Der cum und die spater zu erwahnende von Curti. 
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Der ganze Zustand entwickelte sich langsam in etwa 15 Jahren. Das 
Endstadium begann mit voriibergehenden BewuBtseinsverlusten, Apa- 
thie, Somnolenz und fortschreitender Abnahme der geistigen Fahig- 
keiten, ein Symptomenkomplex, welcher dem der prorgessiven Paralyse 
sehr ahnlich war. 


Schizophrenieahnliche Bilder. 

M. Rosenfeld teilt den Fall eines 20jahrigen Mnsketiers mit, 
der einen glatten DurchschuB durch beide Stimlappen durch Infanterie- 
geschoB davongetragen hatte. Aus der Lage vom Ein- und AusschuB 
war zu schliefien, daB beide Stirnlappen etwa in der Hohe der Gyri 
frontales I und II durchschossen waren. Nach der Yerletzung bestand 
eine ganz voriibergehende BewuBtlosigkeit und wahrend der ersten 
drei Tage geringfUgige Hirndrucksymptome. Nun folgte eine zwei 
Monate anhaltende psychische Storung nach Art des katatonischen 
Stupors, beider „jeder, der ohne Kenntnis der Vorgeschichte 
den Zustand hatte beurteilen wollen, unweigerlich die 
Diagnose auf einen katatonischen Stupor gestellt hatte“. 
Der Patient zeigte keine Spontaneitat der Bewegungen, 
er saB standig stumpf da, lieB Urin und Stuhl unter sich, 
ohne sich durch die Verunreinigung belastigt zu fiihlen. 
Schluckte die Speisen, die ihm in den Mund geschoben 
wurden, nicht hinunter und liefi fliissige Nahrung wieder 
herauslaufen. Nur von Zeit zu Zeit zeigte er ein etwas manieriertes 
Lachen. Im Yerlauf von drei Monaten besserte sich dieser Zustand all- 
mahlich bis zum vollig normalen Verhalten, so daB der Mann wieder 
kriegsverwendungsfahig entlassen werden konnte. Bis 
dahin bestand auch eine Gangstdrung, erinnernd an die Asynergie 
c6r6belleuse, wobei der Patient bei alien Versuchen zu gehen oder 
zu stehen mit dem Rumpf und den Beinen ungeschickte Bewegungen 
machte. „Dieser reine Fall von Stirnhirnverletzung, die fast die Voraus- 
setzung eines Experimentes bietet, stiitzt nach der Meinung dieses 
Beobachters die Annahme, daB das Stirnhirn beim Menschen 
vornehmlich Willensvorgangen, also gewissen hoheren 
psychischen Funktionen dient.“ 

E. Forster beobachtete nach einem Gewehrkugel-Tangential- 
schuB liber der Mitte der I. und II. Stirnwindung beiderseits wohl 
keinen Intelligenzdefekt im engeren Sinne, aber einen Mangel an 
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Antrieb mit kataleptischen Erscheinungen. Die t)ber- 
tragung der Gedanken in Bewegungen war gestort trotz 
der erhaltenen Engramme der Einzelbandlungen und der Handlungs- 
folgen. In diesem Mangel an Antrieb sieht F. nicht die Folge einer 
affektiven Stbrung, sondern ein direktes Herdsymptom, ebenso 
wie in den kataleptischen Erscheinungen die Folge der 
Stirnhirnverletzung. 

Schob beobachtete nach DurchschuB beider Stimlappen zu- 
nachst schwere Be wuBtseinsstorungen mit deliranter Unruhe. Spater 
Mangel an Spontaneitat, Interesselosigkeit, Erschwerung 
des Deirkens, Neigung zur Perseveration und Stereotypie, 
Schlafsucht, Neigung zum Gahnen, Schlucken, SchweiBausbriiche, 
Herabeetzung der Bauch- und Sehnenreflexe. Als Dauerzustand 
blieb Gedachtnisschwache, ungleiche Herabsetzung der 
Intelligenz, Stumpfheit, Mangel an Intuition, Euphorie, 
mafiige Reizbarkeit, triebartiges Weglaufen, uniiberlegte 
Handlungen. Dieser Beobachter sieht ebenso im iibermafiigen Schwitzen, 
wie im Mangel an Spontaneitat ein Lokalsymptom. Die kata- 
tonischen Erscheinungen sind nach ihm stark riickbildungsfahig. 

Dimitz und Schilder sahen bei einem weiblichen Individuum 
wenige Wochen nach einem auf den Kopf erhaltenen Schlage Initia- 
tivelosigkeit, Unregsamkeit und Interesselosigkeit sich 
entwickeln, auBerdem Gleichgewichtsstorungen und allgemeines Zittern 
bei be8timmten Anlassen, spater dauemdes Zittern der beiden Extremi- 
taten mit Hypertonie, die auf den gesamten Korper ubergriffen, mit 
zunehmender Benommenheit. Obduktion: Tumor vom Septum pellu- 
cidum ausgehend, welcher die Fornixsaule in die Ventrikel vorschiebt, 
in den vordersten Anteil des Balkens und von dort in die basalen Teile 
das Stirnhirns einwachst. Insbesondere ist das rechte Stirn- 
hirn von der Geschwulst in groBer Ausdehnung einge- 
nommen. 

Auch Bostroem hebt hervor auf Grund von vier Beobachtungen 
von Stirnhimtumoren auBer Rumpfataxie und Schlafsucht, Mangel 
an Regsamkeit, starres Verharren in Haltungen. 

Bilder hochgradiger Demenz. 

Curti beobachtete in einem Falle von huhnereigroBem Neo¬ 
plasma in der vorderen Grube mit Zerstorung der Bulbi olfactorii und 
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der Stimlappen neben allgemeinen Tumorsymptomen (Amaurosis) 
Geruchsstorungen, vornehmlich Gedachtnisschwache, schwere 
Erregungszustande und Blodsinn. 

Constantini sah nach einem Ikterus BewuBtlosigkeit auftreten, 
danach spastische Lahmung und Demenz, die unverandert bis zum 
Tode andauerten. Obduktion: HiihnereigroBer Tumor im Cntrum 
ovale des Prafrontallappens. 

K. Mendel erwahnte drei Falle von schwerer Stirnhimverletzung 
mit auffalliger Witzelsucht und Euphorie. 

Besonders lehrreich ist H. Richters Beobachtung einer reinen 
Verblodung infolge der isolierten Lasion, von welcher die Ganglien- 
zellen im Stirnhirn betroffen wurden. Eine 42jahrige Frau, friiher 
intelligent, fleiBig, ordnungsliebend, wird wortkarg, schlieBlich 
vollkommen stumm, verblodet, die friiher hubsche Schrift 
verschlechtert sich. Die Kranke laBt Stuhl und Harn unter 
sich und muB gefiittert werden, wird stumpf, teilnahmslos 
und schlaflos. Somatisch bis auf etwas trage Pupillen, keine 
Erscheinungen, insbesondere keine Ataxie, keine Krampfanfalle. 
Autopsie: Im Bereich beider Hirnlappen hochgradiger 
Schwund der Hirnsubstanz, besonders links. Rechts ist 
hauptsachlich die linke Stirnwindung, links sind alle 
Windungen der Konvexitat und der Basis schwer be¬ 
troffen, besonders die Brocasche Gegend. Gber der atrophi- 
schen Gegend die Hirnhaute fast gerunzelt. Mikroskopisch zeigen 
alle zelligen Elemente einen Ausfall, besonders die Gan- 
glienzellenschicht. Zentralwindungen, vorderer Teil der 
inneren Kapsel bereits intakt. Die noch erhaltenen Nerven- 
zellen sind hochgradig morphologisch verandert, wahrend die Fibrillen 
im groBen und ganzen verschont geblieben sind. Der fortschreitende 
Zellenschwund muB nach diesem Verfasser als primare Erkrankung 
angesehen werden, welche mit dem Alter der Patientin nicht in Ver- 
bindung gebracht werden kann. Dieselbe beruht vielmehr auf einer 
angeborenen Schwache, ist demnach endogenen Charakters und aus 
heredo - degenerativer Grundlage hervorgegangen. Bevorzugt sind 
dabei die ektodermalen Elemente. Dem starken Stirnhirnschwund, 
welcher den linken Lappen weit starker betraf als den rechten, schreibt 
er die hochgradige Demenz zu, das Schwinden aller Erinnerungsbilder, 
welche in der Form von Willensanregung oder Hemmungsvorstellung 
das Handeln des Menschen als ein vernunftiges erkennen lassen, die 
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dadurch bedingte motorische Unruhe, Stereotypie, die hochgradige 
Interesselosigkeit und das Fehlen der Aufmerksamkeit. 

During sah infolge heredo-syphilitischer Erkrankung der Art. 
cerebri ant. und des linken Astes der Art. sylvia mit resultierender 
Sklerose des linken Frontallappens spastische, atrophische rechtsseitige 
Anasthesie mit Idiotie. 

Marie und Benoist fanden bei einem Falle von reiner senilen 
Demenz ohne Motilitats-, Sensibilitats- und Sinnesstorungen einen 
Tumor unter beiden Stimlappen. 

Wir sehen also, dad bei ortlichen Erkrankungen des Stirnhims, 
seien sie durch Geschwiilste, Entartungen oder Verletzungen be- 
dingt, Bilder geistigen und sittlichen Verfalls, Gemutsveranderungen 
entstehen, die beziiglich der psychischen Erscheinungen mit der pro- 
gressiven Paralyse, Schizophrenic und anderen zur Demenz fiihrenden 
Krankheitsprozessen die grodte Ahnlichkeit haben. Wir durfen daraus 
folgem, dad es von den atiologischen Momenten abhangt, ob das Stim- 
hirn durch Spirochaten bzw. deren Toxine, oder duroh giftige Zerfalls- 
produkte der Keimdrusen, oder durch Arteriosklerose geschadigt wird, 
dad — naturlich in gleichzcitiger Verbindung mit verschiedenen anderen 
Wirkungen — in dem einen Fall das Krankheitsbild der Paralyse, 
in dem anderen das der Schizophrenic oder der senilen Demenz ent- 
steht. Ich mochte auch im Hinweis auf den oben angefiihrten Fall 
von katatonischem Stupor, der mit dem Abheilen der SchuBverletzung 
geschwunden ist, es fiir wahrscheinlich halten, dad die Schizophrenic 
anfangs als blofie Funktionsstorung auftritt, die erst spater zu unheil- 
baren organischen Veranderungen fiihrt. 

Der Balken. 

Der Balken ist das am ptarksten entwickelte Kommissuren- und 
Assoziationssystem zwischen beiden Hirnhalften, einschliefilich der 
Seh- und Horregion. Es werden Beziehungen angenommen zwischen 
dem Thalamus opticus, Capsula interna und Fasciculus zu beiden 
Seiten. Auch ist eine starke Vertretung der audem Kapsel im Corpus 
callosum vorhanden. Bei den reichlichen Verbindungen, welche es 
mit den beiden Stimlappen vermittelt, bildet es einen integrierenden 
Bestandteil des Stirnhims, so dad die Lasion des Corpus callosum im 
groden und ganzen dieselben Erscheinungen hervorrufen wie die des 
Stirnhims. Die Diagnose der Balkentumoren gehort daher auch zu 
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den groBten Schwierigkeiten der topischen Diagnostik. Psychische 
Storungen sind fast ausnahmslos nachzuweisen (P. Schuster, Put¬ 
nam und W illiams), darunter Moria und das Bild der progressiven 
Paralyse. Es finden sich Intelligenzschwache, tonlose Sprache, leichte 
Aphasie bis Sprachverlust, auBerdem N achbarsymptome, wie Parese 
einer Extremitat, apraktische Storungen, Paraparesen, spastische 
Hemiparesen, Hypalgie, Thermohypasthesie, Lahmung der den Kopf 
haltenden Muskulatur; femer als allgemeine Tumorerscheinungen: 
trage Lichtreaktion der Pupille, Stauungspapille, Kopfschmerz, Schwin- 
del, Erbrechen, epileptische Erscheinungen (Bird, Ch. K. Mils, 
Hammacher, Guillain und andere). Wichtig ist es, daB bei den 
im Balken wie in einem Isthmus eng sich zusammendrangenden Bahnen 
durch Lasionen schon in frtihem Stadium psychische Erscheinungen 
hervorgerufen werden und selbst bei kleiner Ausdehnung ausgebreitete 
Storungen schwerster Art bewirken konnen. Agenesie des Balkens geht 
mit schweren psychischen und somatischen Erscheinungen einher, wie 
ein solcher Fall von Landsberger intra vitam eingehend neurologisch 
und psychiatrisch untersucht wurde. Jiingst untersuchte der schwedische 
Forscher Hultkrantz ein Gehim ohne Balken, dessen Trager wie 
Nachforschungen ergaben, keinerlei schwere Defekte auf dem Gebiete 
der Motilitat und Intelligenz zeigte und im praktischen Leben keines- 
wegs versagte. Dieser Verfasser konnte noch 12 solche Falle aus der 
Literatur zusammenstellen, die nur geringe geistige Defekte darboten. 
Die Erklarung sieht er darin, daB in diesen Fallen die eine Hemisphare 
den Antrieb und die feinere Regulierung samtlicher spontanen Be- 
wegungen beider Korperhalften allein ubernommen hatte und daB auch 
mnestisch-assoziative Funktionen auf dieselbe Hemisphare begrenzt 
seien, wahrend die andere Hirnhalfte viberhaupt unwirksam ver- 
bleibt. Diese Annahme hat nach seiner Meinung die Voraussetzung, 
daB im normalen Him jede Hemisphare iiber gekreuzte und unge- 
kreuzte zentripetale und zentrifugale Bahnen verfiigt, daB aber die 
ungekreuzten Bahnen hier in den Hintergrund treten, wahrend beim 
balkenlosen Him deren Dbung geniigt, um sie fur die oben erwahnte 
Wirksamkeit geeignet zu machen. 

Die Bedeutsamkeit der Lasionen des Balkens in der Hervorrufung 
psychischer Storungen erhellt daraus, daB hier gleichzeitig beide Stirn- 
lappen in groBer Ausdehnung indirekt getroffen werden. Auch geht 
axis einer interessanten Statistik von H. di Gaspero hervor, daB 
beziiglich Haufigkeit psychischer Storungen in erster Linie die Balken-, 
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dann die Stirnhimtumoren entstehen. Hierauf folgen die Okzipital- 
Schlafelappen- und Parietaltumoren. Die Kleinhimtumoren rangieren 
mit 35—40%, die Hypophysentumoren mit 20%. Am wenigstens sind 
die Himstammtumoren und Zentralterritorien daran beteiligt. Dabei 
sind Moriabilder (Witzelsucht) am haufigsten bei Stirnhimtumoren, 
Stupor bei Tumoren in der vorderen Himhalfte, Melancholie, Dammer- 
zustande, Halluzinose, Paranoia sind nach dieser Zusammenstellung 
weder an bestimmte Himteile, noch an bestimmte Turn orgattungen 
geknUpft. Fiir die linke Hemisphare ergibt sich eine erhohte Bedeutung 
iiber die recbte. Freilich sind bei dieser Statistik Lokalzeichen von 
Nachbarschafts- und Femsymptomen nicbt zu trennen. 


Die klinisch ermittelten psychischen Funktionen des 

Stirnhirn8. 

Die psychischen Ausfallserscheinungen bei Stirnhirnerkrankungen 
werden je nach Ortlichkeit, Intensitat, Ausdehnung des Herdes, lang- 
samerer oder schnellerer Entwicklung, ob also Vikariierung in einem 
bestimmten Ausmafie moglich ist oder nicht, ferner je nachdem die 
Himteile verdrangt, komprimiert oder zerstort sind, hochst mannig- 
faltige sein. Aus der Art der psychischen Storungen werden wir auf 
die. Leistungen des Stimhirns Folgerungen ziehen konnen. Wir iinden 
da Storungen des Gedachtnisses und der Merkfahigkeit, retrograde 
Amnesie, Eonfabulation bis zum ganzlichen Gedachtnisschwund 1 ); 


1) Auch partieller Gedachtnisverlust durch Stirnhimherde kann vorkcromen, 
wie ich einen solchen mitgeteilt habe (Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr 
13. Bd.). Eine 37jahrige Frau, bei welcher 6 Jahre vorher Krampfanfalle mit Be. 
wuBtlosigkeit und ZungenbiB begcnnen hatten, vergaBdie deutsche, besonders abe- 
die franzosische und serbische Spraohe, welche sie gelaufig gesprochen, aber ersr 
spater erlemt und weniger gebraucht hatte. Auch bestand amnestische Aphasie, 
Auslassen von Buchstaben beim Sohreiben,Moria und rechtsseitige, von der Hand 
ausgehende Muskelkrampfe von Jacksonschem Typus, die endlich zur dauernden 
Kontraktur der rechten Hand fuhrte. Die Operation an der supponierten Stelle 
erwies ein kleinapfelgroBes Gliom des linken Gyrus frontalis medius, welcher 
gegen den mittleren Teil des Gyr. centr. ant. vorgedrungen war und denselben 
komprimiert hatte. Nach der Operation zeigten sich wahrend der 11 Monate 
dauernden Nachbeobachtung nur selten mehr Krampfanfalle oder leichte Zuk- 
kungen der rechten Korperhalfte. Die amnestische Aphasie war fast ganzlich 
geschwunden, doch die Kenntnis der drei verlorengegangenen Sprachen kehrte 
nicht mehr wieder. Die Kenntnis der ungarischen Muttersprache behielt sie nach 
wie vor. 
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ferner Storungen der Auffassung, Ideenassoziation und Intuition, 
Schwachsinn bis zur Verblodung. Die Intelligenzschwache mit der 
mangelhaften Reaktion auf die AuBenwelt gibt sich in der Euphorie, 
Hypomanie, Witzelsucht, kindischem Wesen (puerility mentale der 
Franzosen), Possenmachen kund. Dahin gehort auch das mangelhafte 
KrankheitsbewuBtsein, aucb fur die eigene Erblindung. Das Gemiits- 
leben und der Charakter vetandem sich, so daB es zur Reizbarkeit und 
Zommiitigkeit, negativistisch ablehnenden Gefiihlserregungen, zur 
Abstumpfung des Sittlichkeits- und Schamgefiihls, zur Unbekummert- 
heit um die Familie und Moral insanity kommt. Der Mangel des An- 
triebes fiihrt zu Apathie, Interesselosigkeit und Wlllenlosigkeit, Kata- 
lepsie, so daB die Gbertragung der Gedanken in Bewegungen gestort 
wird, trotz des Erhaltenseins der Engramme der Einzelhandlungen, so 
wie zu fruhzeitiger Schlafsucht. Damit hangt auch zwangsmaBige 
Ausdrucksweise, Zwangslachen und Zwangsweinen zusammen. Dazu 
kommt noch motorische Aphasie in alien Abstufungen, auch amnestische 
Aphasie, Agrammatismus usw . 1 ). 

Im Stimhim, dem Flechsigschen vorderen oder frontalen Asso- 
ziationsgebiet, werden also die Erinnerungsbilder (Engramme) an 
Dinge und Geschehnisse niedergelegt, hier werden sie miteinander 
verglichen, geht also die Apperzeption vor sich, hier zu Begriffen 
abstrahiert, zu U^teilen miteinander verknupft und die SchluBsatze. 
gebildet. Hier wird die Handlung erwogen, der Willensantrieb zu 
ihr gegeben und aus den Vorstellungsgebieten der Sprache, der Schrift 
oder der Musik der Impuls zu den betreffenden Bewegungszentren in 
der vorderen Zentralwindung geleitet, wo der rein psychische Akt des 
Stirnhims durch Umschaltung in Bewegung verwandelt wird. Selbst- 
verstandlich vollfiihrt der Yiolinspieler eine nach Kriimmung und 
Kraft viel feiner abgestufte Beugung des kleinen Fingers aus, wenn er 
den Willenspuls auf feiner Faser zu diesem Zentrum sendet, als es der 
Exzitator des Experimentators oder Operateurs vermag. Auch ist der 
elektrische oder mechanische Reiz etwas ganz anderes als der Willens- 
impuls, was schon meiner Ansicht nach daraus hervorgeht, daB z. B. 
der von einem Tumor auf die Zentralwindung ausgeiibte Druck 
Jacksonartige Muskelzuckungen hervorruft, die unabhangig vom Willen 
des Kanken erfolgen bzw. durch seinen Willen verstarkt oder abge- 

2) Die Halluzinationen spielen sich als toxische, infektioe-toxisehe Reiz- 
zustande hochstwahrscheinlich in der Rinde der betreffenden Sinnesgebiete ab. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Bedeatang des Stirnhirns fflr die h5heren seelischen Leistnngen. 299 

schwacht werden konnen, wahrend bei Abulie, katatonischem Stupor 
der Kranke regungslos verharrt. Die Willenserregung entsteht also, 
wie sich aus diesen Ausfiihrungen ergibt, nicht in der Rinde der Zentral- 
windung, sondem im Stimbim und gelangt erst dort durch Umschal- 
tung zur Wirksamkeit. Es ware daher richtiger, statt der irrefiihrenden 
Bezeichnung „Psychomotorische8 Zentrum“ vom Motorischen Rin- 
denfeld zu sprechen. 

Hier moge auch aui die Eopfmessungen von Bayerthal 
hingewiesen werden, aus welchen hervorgeht, daB die GroBe des Vorder- 
kopfes von Bedeutung fur die intellektuellen Fahigkeiten ist, wahrend 
ein Zusammenhang mit dem Hinterhaupt sich nicht erkennen lafit. 
Er sieht hierin den von manchen Autoren vermiBten Beweis, daB 
dem Stimhim eine be Bonders wichtige Rolle in intellektueller Beziehung 
zukommt. 

Tierversuche und vergleichende Hirnanatomie. 

Selbst Tierversuche wurden nicht ohne Erfolg gemacht, um die 
Bedeutung der Stirnlappen fur die Intelligenz zu ermitteln. Franz 
brachte Katzen und Affen gewisse Kunststiicke bei und suchte spater 
nach der Ausrottung des Stirnhirns festzustellen, ob die Tiere auch 
ohne Stirnhim imstande waren, die friiher erlemten Kunststiicke aus- 
zufiihren. Franz schloB die Katzen in einen Kasten ein, aus dem die 
Tiere nur nach Offnung eines Riegels nach auBen gelangen konnten. 
Die Affen hatten noch kompliziertere Kunststiicke erlemt. Dieselben 
muBten mehrere Barrieren iiberepringen, eine Leiter ersteigen, ehe sie 
endlich nach Offnen einer Kiste in dieselbe gelangten und die daselbst 
befindlichen Futterstucke erreichten. Die des Stirnhirns beraubten 
Tiere waren unfahig, die erlernten Kunststiicke auszufiihren, wenn 
erst kurze Zeit nach der Dressur vergangen war. Hatten aber die 
Tiere die Dressur schon lange inne, so vermochten sie auch nach 
Exstirpation des Stirnhirns die Kunststiicke auszufiihren. Jedoch 
konnten die Tiere, welche die Kunststiicke nicht mehr auszufiihren 
imstande waren, durch die neue Dressur wieder in den Besitz der- 
selben gelangen. Franz meint deshalb, daB das Stirnhim zura 
Erlernen und Erwerben neuer Assoziationen dient, wah¬ 
rend die einmal fest erworbenen Assoziationen in andern 
Hirnteilen aufbewahrt werden und deshalb nach Ausschalten 
des Stirnhirns nicht mehr verlorengehen konnen. Ich mochte 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheillcunde. Bd. 76 . 20 
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diesem noch hinzufiigen, daB hier durch das neuerliche 
Erlernen von Kunststiicken nach der Entfernung des 
Stirnhirns ein schwerwiegender Beweis fiir das Ein- 
treten von vikariierenden Nervenzellen und -bahnen 
erbracht ist. 

In seinen hochst wichtigen Untersuchungen iiber die vergleichende 
histologische Lokalisation der GroBhimrinde fiihrt Brodmann aus, 
daB eine genaue Bindenlokalisation nur mit Hilfe der Erforschung 
des mikroskopischen Scbichtenbaues moglich sei. Nach diesem For- 
scher zerfallt der Lobus frontalis der alten Lehre in eine Regio prae- 
centralis (entsprechend unserem Gyrus centralis anterior), die das 
Zentrum fiir die willkurlichen Bewegungen darstellt und in eine Regio 
frontalis mit seiner Ansicht nach bisher unbekannter Funktion. Die 
Regio parecentralis fehlt bei keinem Saugetier und ihre Ausdehnung 
variiert innerhalb des Tierreiches nur innerhalb gewisser 
engerer Grenzen. Die Regio frontalis ist dagegen sehr inkonstant 
und tritt nur bei hoher organisierten Tieren als besondere Struktur- 
formation auf. Bei den Primaten ist sie am machtigsten entwickelt. 
Die Oberflache dieser Regio frontalis betragt im Vergleich zur ganzen 
Himoberflache beim Menschen 29%, beim Schimpansen 16,9%, Gibbon 
11,3%, bei zwei Pavianen 10,1% und 9,5%, beim Cebus capucinus 
9,2%, Lemur 8,3%, beim Hunde 6,9% bei der Katze 3,4% und beim 
Kaninchen 2,2 %. Die Abgrenzung der analogen Gebiete erfolgte hier 
auf Grund der gleichen Zytoarchitektur x ). 


1) Herr Prof. Lenhoss6k, an den ioh mich um einschlagigc Angaben iiber 
vergleichende Hirnanatomie gewendet hatte, war so freundlich mir diese zur Ver- 
fiigung zu stellen, wofiir ich ihm zu bestem Dank verpflichtet bin und schrieb mir 
bei dieser Gelegenheit: ,,t)berhaupt ist es schwer zu verstehen, wie man die psy- 
chische Wichtigkeit des Stirnhirns bezweifeln kann. Fiir mich ist der entsohei- 
dendste Beweis (vom Briefschreiber unterstrichen) von noch groBerem Ge- 
wicht als die vergleichenden und psychio-pathologischen Argumente, daB die 
Seelentatigkeit begleitende subjektive Gefiihl, welches — wenigstens bei mir — 
auf den Stimteil des Hiras und auch hier auf das untere, iiber den Augen gelegene 
Gebiet hinweist. Hier lebt und webt meine Individualist und nicht im Hinter- 
hauptlappen Oder anderswo, das fiihle ich ganz bestimmt. Bei starkem, anhalten* 
dem Denken bekommt man Schmerzen in der Stimgegend. Woher dies alles ? 
Vergleichende und Rassenkraniologie lehren dasselbe. Wir sehen die stufenweise 
Ausbildung der Stirn im Tierreich bis zum Menschen und innerhalb des Menschen* 
geschlechtes vom Neanderthaler Menschen durch die niedrigen MeDSchenrassen 
bis zum weiBen Maiin.“ 
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Aus diesen vergleichend anatomischen Versuchen geht klar hervor, 
daB das Stirnhim nicht, wie von manchen Autoren behauptet wurde, 
anBer der expressiven Sprache vornehmlich Gleichgewichtsleistungen 
und der zentralen Innervation der Rumpfmuskulatur vorsteht. Denn 
die Anforderung an die Gleichgewichtserhaltung sind bei den aufrecht- 
gehenden Antropoiden sowie den auf den Baumen sich behende be- 
wegenden Affen durchans nicht geringer, und die Nackenmuskulatur 
bei den gewaltige Kopfe oder Horner und Geweihe tragenden Sauge- 
tieren machtiger als beim Menschen. Beziiglich der Nackenmuskulatur 
ist ja schon oben erwahnt, daB ihre Zentren in der vorderen Zentral- 
windung nachgewiepen sind. 


SchluBbetrachtungen. 

Ein umfassender Blick auf diesem Gebiete, der die vergleichend- 
anatomischen, anthropologischen und experimentellen Ergebnisse, 
sowie die Lehren des Alltagslebens ber'iicksichtigt hatte, wiirde auch 
abgesehen von klinischen Beobachtungen an der geistigen Bedeutung 
des Stimhims festgehalten haben. Selbstverstandlich wird hier nicht 
der ausschlieBlichen, sondem nur der vorwiegende psychischen Be¬ 
deutung des Stimhims das Wort geredet und anderen Assoziations- 
gebieten, so dem Scheitel-, Schlafe- und dem Inselgebiete von 
Flechsig die Bedeutung nicht aberkannt, doch der Sitz der hochsten 
geistigen Tatigkeit ist das Stirnhim. 

Wenn also bei Stimhimerkrankungen mitunter seelische Ver- 
anderungen vermiBt werden, so liegt dies darin, daB Stirnhirntumoren, 
wenn sie nicht groB sind oder langsam wachsen, wahrend des Lebens 
sich nicht bemerklich machen oder die Untersuchung ungeniigend, 
mit unzulanglichen Mitteln stattgefunden hat und namentlich keine 
Umfrage bei der Umgebung erfolgt ist, welche die feineren individuellen 
und Charakterverandemngen hatte aufdecken konnen. Hier handelt 
es sich seitens des Kranken um Interesselosigkeit, Mangel an Intuition 
und Initiative, Energielosigkeit und Apathie, erschwerte Anpassung 
an neue Lebenslagen und Versagen bei der Erlernung neuer Dinge, 
VergeBiichkeit, Reizbarkeit, sittliche Abstumpfung, also Veranderun- 
gen, welche Intelligenztests wenig oder gar nicht zuganglich sind. 
Wie immer aber in einem bestimmten Palle ein negatives 
Resultat sich ergeben habe, keineswegs darf daraus ge- 
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folgert werden, daB das Stirnhirn iiberhaupt nur eine 
geringe oder gar keine psychische Bedeutung besitzt. 

Freilich ist mit dem Nachweis der Werkstatte der einzelnen see- 
lischen Tatigkeiten, der Bahnen, auf welchen hier die Erregungen zu- 
und abfliefien, nicbts iiber ihr Wesen gesagt. Empfindung und Be 
wuBtsein, Aufmerksamkeit, Wahmehmung und Vergleichung, Abstrak- 
tion, Vorstellung und Wille sind fur tins nocb i tnm er das verschleierte 
Bild zu Sais, doch gilt dies ja auch fur andere Gebiete, vor allem dem 
Grundproblem der Materie. Hier gelten die Worte der Schrift: ,,Die 
verborgenen Dinge gehoren dem Ewigen, unserem Gotte, das Offen- 
kundige aber uns und unseren Kindem fur alle Zeiten“. Sie gibt dem 
Menschengeiste alles ihm Zugangliche anbeim und spricbt ihm in seinem 
Erkenntnis vermogen Gottahnlicbkejt zu. „Ihr werdet sein wie Gott, 
erkennend Gutes und Boses!“ 
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Am der medizin. Klinik Erlangen (Vorstand: Prof. L. R. Muller). 

Znr Pathologic der yegetatiyen Fonktioiieii der Haut 

Von 

Dr. Helmut Bowing, 

Assistant der Klinik. 

IV. Znr Pathologic der Trophik. 

Die ungestorte Tatigkeit der Haut ist gebunden an ihren normalen 
Emahrungszustand. Veranderungen ganz bestimmter Art im Zell- 
aufbau und -abbau nennt man „trophische Storungen“. Wir ver- 
| stehen bierunter krankhafte Verhomungen (Hyperkeratosen) mit 
Bildung von Rissen und vermehrter Scbuppung, Verdiinnungen mit 
dem'Auftreten eines charakteristischen Glanzes (glossy skin), blaschen- 
artige Ausschlage (Herpes zoster) und Geschwiire (Malum perforans), 
Gangran (Dekubitus), Nagelschadigungen und schlieBlich Veranderungen 
im Wuchs und in der Farbe der Haare und Pigmentverschiebungen. 
Nicht selten finden sich dazu als Anzeichen geschadigter Zirkulation 
j livide Verf arbungen, lebhafte Rotungen oder Abblassungen, Temperatur- 

j unterschiede und Odeme in verschiedener Ausdebnung. 

Es liegt nabe, die Ernahrungsstbrungen der Haut als Folge der 
geschadigteu Durcbblutung anzusprechen. Denn bei der Unterbre- 
chung des arteriellen Blutstromes droht Absterben des Gewebes (Gan¬ 
gran). Bebind6rungen im venosen AbfluB fiihren zu Stauungserschei- 
nungen mit blaulicber Verfarbung, allenfalls auch zu Gescbwiiren 
(Varizen!) und zu Odemen. Verlegung des Abflusses der Lymphe 
endlicb bat die bekannten elephantiastischen Auftreibungen im 
Gefolge. 

Die Herabsetzung der Ernabrung durcb Sperrung des arteriellen 
Blutstromes ruft also zwar Gangran hervor, wie wir es z. B. bei der 
Arteriosklerose baufig seben, aber eigentlicbe Dystrophien treten 
dabei nicht auf. Bei Stauungen von Blut und Lymphe kann bingegen 
zweifellos ein den dystrophischen Storungen sebr ahnlicher Zustand ent- 
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stehen. Die Sehadigung der Trophik ist jedoch bei weitem nicht immer 
mit Stdrungen der Durchblutung verknupft, denn haufig bestehen 
schwere trophische Storungen ohne ausgesprochene Sehadigung der 
Zirkulation. Cassirer weist z. B. darauf hin, dab bei der Sklerodermie 
die Schwere der Gefabveranderungen und die der Hautveranderungen 
durchaus nicht parallel gehen und dab die Gefabveranderungen nicht 
unbedingt friiher als die Hautschadigungen auftreten. Yor allem aber 
spricht gegen die Gefabtheorie der trophischen Stdrungen die Tatsache, 
dab die trophischen Stdrungen haufig auf das Gebiet peripherischer 
Nerven beschrankt oder spinalen bzw. radikularen Zonen entsprechend 
angeordnet sind, wahrend die Gefabversorgung ganz andere Ausbrei- 
tungsgebiete besitzt. Wenn also neben trophischen Stdrungen auch 
Zirkulationsveranderungen vorhanden sind, so miissen diese als der 
Folgezustand einer gleichen krankmachenden Ursache angesehen 
werden. 

Da die Lebensvorgange in jedem Organ durch nervose Einfliisse 
beeinflubt werden, so ist auch fur die eigentlichen trophischen 
Stdrungen der Haut eine Sehadigung im Nervensystein wahrscheinlich. , 
Tatsachlich finden wir die dystrophischen Stdrungen fast hicrfiir nur 
bei Schadigungen des Nervensystems, seien sie organischer oder funk- 
tioneller Art, so dab der Name „neurogene Dystrophien“ zweek- , 
mabiger ist. Der umfassendere Name „trophische Storungen“ schlieBt 
auberdem die Atrophien und die Hypertrophien aller Gewebe in sich 
ohne Riicksicht darauf ein, ob sie durch nervose oder zirkulatorische 
Einfliisse entstanden sind. Die Wirksamkeit des Nervensystems auf I 
das natiirliche Wachstum der Zellen ist sowohl fordernder als auch 
hemmender Art. 

Neurogene Dystrophien der Haut nach Verletzung 
peripherischer Nerven. 

Die neurogenen Dystrophien befinden sich in der Regel im Gebiet 
geschadigter sensibler Nerven und sind daher meist mit Anasthesien 
oder Parasthesien verbunden. — Unterbrechung der motorischen 
Nerven fiihrt zu den bekannten hochgradigen Atrophien der Mus- 
keln mit elektrischer E.A.R., aber niemals zu Dystrophien. — Infolge- 
dessen wurde der Ansfall der Sensibilitat und damit der Fortfall des 
Schmerzes als des Wachters der Gesundheit fiir die neurogenen Dystro- 
phien verantwortlich gemacht. 
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Als Beispiel fur das Auftreten der Dystrophien nach Verletzung sen- 
si bier Nerven sei ein Selbstversuch von Head erwahnt. Bei diesem Forscher 
entstand langere Zeit nach Durcktrennung eines sensiblen Armnerven trotz 
sorgfaltiger Pflege ein Gesckwiir, das erst mit der Wiederherstellung der 
Sensibilitat ausheilte. Ein Fall Schlesingers litt nach• SchuBverletzung 
des linken Plexus bracbialis anfangs an einer volligen sensiblen und mo- 
torischen Lahmung des Armes. Als sich spater die Beriihrungssensibilitat 
bei noch bestehender motorischer TAhmung zuriickbildete, stieBen sich die 
Nagel der Finger 1—4 (Medianus) ab und wuchsen dann in normaler Weise 
wieder. La wen vereiste wegen angiospastischer Schmerzzustande der 
unteren Extremitat den Nervus ischiadicus und den Nervus saphenus. 
Sieben Monate danach, als die Sensibilitat sich zu regen begann, traten 
trophische Geschwiire am Fufi auf. Die Ursache hierfiir ist nach La wen 
nieht in einem Neurom gelegen, da sich ein solches nach der Vereisung 
nicht bilden konnte, sondern der genannte Forscher glaubt, daB die „Unter- 
innervierung“ des Ischiadicusgebietes die Ursache war. Die Beobachtung 
der Besserung trophischer Geschwiire bei Wiederherstellung der Sensibilitat 
hat auch zu therapeutischen Versuchen gefuhrt. So hat Nordmann bei 
operativer Zuleitung eines unverletzten sensiblen Nerven neurotrophische 
Geschwiire zur Heilung gebracht. 

Wenn diese Mitteilungen auf die Beteiligung der sensiblen Nerven 
an der Trophik hinzudeuten scheinen, so muB doch bemerkt werden, 
daB die neurogenen Dystrophien trotz sorgfaltiger Schonung und 
mehrere Monate nach der Verletzung, ja zuweilen erst beim Wieder- 
kehTen der Sensibilitat auftreten und daB sie in seltenen Fallen auch 
bei unverletzter sensibler Bahn vorkommen; so z. B., wenn bei Herpes 
zoster der Sitz der Entziindung nicht, wie es die Regel ist, im Spinal- 
ganglion, sondern in den Ganglien des sympathischen Grenzstranges 
gelegen ist. Zweifellos miissen wir der Sensibilitat eine gewisse Be- 
deutung fiir den Schutz der Haut zusprechen, aber die alleinige Ursache 
fur die neurogenen Dystrophien kann nicht im Ausfall der Sensibilitat 
gelegen sein. 

Bei pathologisch-anatomischer Untersuchung hat sich heraus- 
gestellt, daB der peripherische Nerv, dessen Verletzung neurogene 
Dystrophien hervorgerufen hatte, gewohnlich in schrumpfendes Narben- 
gewebe eingebettet war. Haufig war der Nerv nicht vollig unter- 
brochen, sondern nur teilweise verletzt. Operative Freilegung des 
Nerven und Ausschneidungen von Neuromen haben in einigen Fallen 
eine Besserung der Dystrophien, die nicht immer von einer Wieder¬ 
herstellung der Sensibilitat begleitet war, zur Folge gehabt. Cassirer 
nimmt daher an, daB nicht die Unterbrechung der Nervenbahn, sondern 
ein krankhafter Reiz die Ursache der neurogenen Dystrophien darstellt. 
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Wenn ein chronischer Nervenreiz die Entstehung der neurogenen 
Dvstrophien auslost, so bestehen nach der Auffassung von Brlining zwei 
Moglichkeiten in der Richtung der Impulse. Einmal kann vom Orte der 
Verletzung der Reiz direkt zur Haut geleitet werden. Dieser zentrifugale 
Weg liegt wohl vor, wenn die Dystrophien auf das Sensibilitatsgebiet eines 
peripherischen Nerven beschrankt sind. Es ist aber auch moglich, daB die 
Erregungen nach dem Riickenmark geleitet werden und daB sie von hier 
auf besonderen Bahnen zur Peripherie verlaufen. Nur auf diese Weise ist 
es zu erklaren, daB bei Verletzung eines einzigen Nerven die Trophik der 
ganzen Extremitat gestort sein kann (Steinberg). Der peripherische Nerv 
kann bei dieser Auffassung als Leitungsbahn nicht in Frage kommen, da 
auch bei seiner vollstandigen Unterbrechung die trophisehen Storungen 
auftreten. Es muB also der Leitung fiir die Trophik noch eine zweite Baku 
zur Verfiigung stehen. Schon Jaboulay, Chipault und nach ihnen 
Higier haben angenommen, daB die „sympathischen Fasern“, welche die 
GefaBe begleiten, von Einflufi auf die vasomotorischen Storungen seien. 
Die Wirkungsweise stellte sich Higier in einer Storung des Gleichgewichts- 
zustandes der vasomotorischen Zentren bzw. in ihrer gesteigerten Erreg- 
barkeit vor. Die oben genannten Forscher empfahlen die Unterbrechung 
dieser „sympathischen“ Bahn zur Heilung der Storungen, Spater hat 
Leriche (und nach ihm Briining) diese Gedankengange wieder aufgenom- 
men und die „periarterielle Sympathektomie“ bei vasomotorisch-trophischen 
Storungen,eingefiihrt. Die Operationsmethode besteht darin, daB die 
Adventitia eines groBen GefaBes, in dessen Bereich sich vasomotorisch- 
trophische Storungen befinden, mit den darin verlaufendenNerven in einer 
gewissen Ausdebnung entfernt wird. 

Damit ist noch nicht klar gestellt, welche Bahnen die trophisehen 
Reize vermitteln. Bei der direkten Leitung vom Ort der Verletzung 
zur Haut, die also im peripherischen Nerven erfolgt, kann aus den 
oben erwahnten Grunden weder der motorische noch der sensible 
Teil als Leitung in Frage kommen. Dagegen ist es denkbar, daB von 
der Lasionsstelle des peripherischen Nerven zum Riickenmark 
die sensiblen Fasern den zentripetalen Schenkel bilden. Verbindungs- 
bahnen der sensiblen Fasern zu den vegetativen Ruckenmarkszentren 
sind sicherlich vorhanden. Der zentrifugale Schenkel wird nach Higier 
durch die vasomotorischen sympathischen Bahnen langs der Ge¬ 
faBe gebildet. In einer neueren Arbeit hat Seifert diesen Gedanken 
ebenfalls ausgesprochen und ausgefiihrt, daB mit der Unterbrechung 
der parasympathischen, vasodilatorischen Fasern, die im peripherischen 
Nerven verlaufen, die gefaBerweitemden Reize ausgeschaltet seien. 
Ihre Antagonisten, die Vasokonstriktoren, verlaufen langs der Gefafie 
und sind daher bei der Verletzung des peripherischen Nerven nicht 
mitgetroffen. Das Oberwiegen ihres Tonus soil nach der Ansicht des 
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genannten Forschers die trophischen Storungen hervorrufen. Gegen 
diese Auffassung muB geltend gemacht werden, daB die Durchschnei- 
dung oder die Vereisung eines peripherischen Nerven kein Uberwiegen 
der Vasokonstriktion sondem vielmehr eine GefaBparese zur Folge hat. 

Infolgedessen miissen wir spezielle trophische Fasern fordem, 
die jedenfalls, sowohl in den peripherischen Nerven als auch in den 
Bahnen langs der GefaBe verlaufen 1 ). In der Peripherie scheinen sich 
die trophischen Fasern den sensiblen Nerven anzuschlieBen, da es 
Falle gibt, in denen die trophischen Storungen auf das Gebiet sensibler 
Hautnerven beschrankt sind. Fur eine ausgesprochen dystrophische 
Erkrankung, namlich fur die Sklerodermie, haben unter anderem 
Lewin und Heller 21 Falle mit Beschrankung der Hautveranderungen 
auf das Gebiet eines peripherischen Nerven beschrieben. 

Die Unterbrechung der trophischen Fasern oder der krankhafte 
Reiz, der auf ihre Zentren durch Narben, Entziindungsvorgange und 
anderes mehr ausgeiibt wird, verandert die Lebenstatigkeit der Gewebe 
und fiihrt dadurch zu den neurogenen Dystrophien. Diese konnen also, 
ohne daB auBere Schadigungen die Haut treffen, entstehen. Damit 
soli nicht geleugnet werden, daB aufiere Schiidlichkeiten einen fordern- 
den EinfluB auf die neurogenen Dystrophien ausuben. So pflegen Ver- 
letzungen der Haut durch Verbrennungen, Abschiirfungen oder Druck, 
wie sie durch das Fehlen der Sensibilitat besonders leicht gesetzt werden, 
tiefgreifende Geschwure hervorzurufen; aber das Ausschlaggebende 
fur die neurogenen Dystrophien ist die Unterbrechung oder der 
Reiz trophischer Fasern und die Dysfunktion trophischer 
Zentren. 

Ist aus den bisher besprochenen Griinden zum mindesten eine 
groBe Wahrscheinlichkeit fur das Bestehen eigener trophischer Nerven- 
elemente gegeben, so liefert unseres Erachtens die Hemiatrophia 
faciei den Beweis dafur. Diese Erankheit besteht in dem Schwund 
der Haut und der subkutanen Gewebe (Fett, Knochen) auf einer Ge- 
sichtshalfte. Storungen in der Pigmentierung und im Wachstum deT 
Haare sind ebenfalls beobachtet worden, auch halbseitige SchweiB- 
anomalien und vasomotorische Storungen, ja sogar okulo-pupillare 
Symptome kommen vor. Die Ursache der Hemiatrophia faciei ist 

1) C assirer laBt in seinem bekannten Werk iiber die vasomotor.-trophischin 
Neurosen die Frage offen, ob eigene trophische Fasern oder die der Vasomotoren 
die Leitung ubernehmen. Die Moglichkeit des Bestehens besonderer trophischer 
Fasern gibt jedoch Cassirer zu. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



312 


B5WING 


demnach sicherlich eine Erkrankung des vegetativen Nervensystems, 
und zwar des Halssympathicus oder seiner Kerne. Tatsachlich hat 
sich in einer Anzahl von solchen Krankheitsfallen eine Verletzung dieser 
Organe durch den Druck eines Tumors oder durch Narbengewebe nach- 
weisen lassen (Literatur s. Goering). Dabei pflegt die Tatigkeit der 
vom Facialis und Trigeminus versorgten Muskeln und die Sensibilitat 
der durch den Trigeminus versorgten Hautstellen vollig unversehrt 
zu sein. Eine Sehadigung dieser Bahnen kann also nicht als Ursache 
der trophischen Ausfallserscheinungen angeschuldigt werden. Infolge- 
dessen mu6 die Mitwirkung trophischer Fasern bei diesem Krankheits- 
bild unbedingt gefordert werden. 


Neurogene Dystrophien der Haut bei Schadigungen des 
Ruckenmarks und der hinteren W urzeln. 

AuBer den Verletzungen peripherischer Nerven vermogen auch 
Schadigungen des Ruckenmarks zu neurogenen Dystrophien zu ftihren. 
So treten bei der Tabes dorsalis, die vomehmlich die hinteren 
Wurzeln und damit die Hinterstrange befallt und die, wie die schmerz- 
haften Krisen beweisen, mit Reizerscheinungen einhergeht, schwere 
Dystrophien der Gewebe, z. B. der Knochen und der Gelenke auf. 
An der Haut zeigen sich manchmal tiefgreifende, schlecht heilende 
Geschwiire (Malum perforans). Diese sind ja zweifellos mit auf den 
Verlust der Sensibilitat zuruckzufuhren, doch kann durch die Sensibili- 
tatsstorung allein, die Ppthologie des Malum perforans nicht restlos 
erklart werden. 

Eine uberzeugende Begrundung fiir die Annahme trophischer 
Zentren im Ruckenmark und fiir die Ansicht, daB die Hautdystrophien 
eine Folge chronischen Reizzustandes des Nervensystems sind, liefert 
die mit Hohlenbildung einhergehende Gliosis (Syringomyelie). 
Pathologisch-anatomisch finden sich anfangs proliferative, spater 
regressive Veranderungen der grauen Substanz des Ruckenmarks, und 
auf der Haut entstehen in den entsprechenden Gebieten, besonders 
dort, wo sie starker funktioneller Beanspruchung und Schadigungen 
ausgesetzt ist, Hyperkeratosen, Yerdickungen der ganzen Haut, Blas- 
chenbildungen, Geschwiire und tiefergreifende Nekrosen und an den 
Nageln schwerste Dystrophien. Diese Veranderungen der anfanglichen 
Hypertrophie und der spateren Nekrosen gehen sehr haufig auch auf 
die Knochen xiber. 
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Wegen der trophischen Hautveranderangen hat die Skierodermie 
ihren Namen erhalten. Anfangliche Hautverdickungen machen spater 
glanzenden Hautatrophien Platz. Daneben kommen Nagelverande- 
rungen, Haaraufall, Anomalien der Pigmentation, Storungen der 
Durchblutung und der Sekretion des SchweiBes und der Talgdriisen 
und Atrophie der Knochen und des Fettgewebes vor. Zwar sind bisher 
nur selten pathologisch-anatomisehe Befunde bei Sklerodermie am 
Nervensystem erhoben worden; indessen spricht die haufige Anordnung 
der sklerodermatischen Erscheinungen aiif die Hautgebiete bestimmter 
Riickenmarkssegmente in solchen Fallen mit Sicherheit flir eine Riicken- 
markserkrankung. Schultze (zit. bei Cassirer) weist auf das Vor- 
kommen der Sklerodermie bei Myelitis und bei Syringomyelie hin. 
Aus solchen Beobacbtungen, wie sie Schultze und andere Forscher 
mitteilen, mull man wohl schlieBen, daB eine Schadigung des Riicken- 
marks zur Sklerodermie fuhren kann. Auf Grand einer sorgfaltigen 
Sichtung der einschlagigen Literatur nimmt Goering als Ursache der 
Sklerodermie „eine funktionelle Erkrankung trophischer, dem vege¬ 
tativen Nervensystem zugehoriger Nervenbahnen oder Zentren“ an. 

Querschnittsverletzungen des Ruckenmarks fuhren 
ebenfalls zu trophischen Storungen der Haut. Allerdings ist die Beant- 
wortung der Frage, ob die Folgeerscheinungen von Ruckenmarks- 
lasionen durch Storungen der Trophik oder durch den Ausfall der 
Sensibilitat und der Motilitat oder durch Storungen der Zirkulation, 
der Sekretion des SchweiBes und der Talgdriisen oder der Urin- und 
Stuhlentleerangen hervorgerafen wird, auBerordentlich schwierig. 

Bei 14 Fallen von Paraplegie wurde von mir auf trophische Storungen 
geachtet. In den gelahmten Gebieten war die Elastizitat der Haut ver- 
mindert. Aufgehobene Hautfalten blieben liingere Zeit bestehen. Die 
Haut war trocken und schilferte ab. Beim Ziehen eines Striches mit einer 
Nadel sc halt e sich gewohnlich die Epidermis in kleinen dreieckigen Fetzen 
ab. Meist bestand an der Haut der gelahmten Beine Anamie oder Cyanose 
und herabgesetzte Temperatur als Zeichen der geschadigten Zirkulation. 
In alien Fallen mit langerer Krankheitsdauer lieBen sich Odeme an den 
Beinen nachweisen, die wohl in erster Linie durch die gestorte Durchblutung 
als Folge der Bewegungslosigkeit hervorgerufen waren. Aber in zwei Fallen 
traten vom Anfang der Ruckenmarksverletzung so schwere pastose Schwel- 
lungen der Beine auf, daB wir mit Marburg und Ranci, die bei SchuBver- 
letzungen des Ruckenmarks die gleiche Beobachtung machten, unbedingt. 
primare GefaBwandschadigxmgen trophischer Art annehmen miissen. 

Andr6-Thomas hat Paraplegiker beschrieben, bei denen die Odeme 
(und die Vermehrung der Pigmentation) am Rumpf bis zur Sensibilitats- 
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grenze hinaufreichten. Da die Motilitat am Bumpf keine Rolle fur die 
Entstehung der Odeme spielt, mu6 man wohl aus dieser Beobachtung 
ebenfalls auf eine neurogene Ursache der Odeme schlieBen. 

In etwa einem Drittel der von mir beobachteten Falle von Paraplegie 
bestand an den Beinen eine Hypertrichosis und die Kranken gaben an, 
daB die Verstarkung des Haarwuchses seit der Verletzung bestehe. Das 
Wachstum der Nagel verhielt sich verschieden. Wahrend sie gewohnlich 
alle 4 Wochen geschnitten werden konnten, kamen auch Falle vor, bei denen 
diese Verrichtung in einem halben Jahre nicht notig wurde. Auch die Be* 
schaffenheit der Nagel war teils normal, teils waren die Nagel verdickt, 
briichig und glanzlos; manchmal zeigten sie schmutzig-braune Verfarbungen 
und Langsstreifungen. Diese Nagel waren von ganz geringer Widerstands- 
fahigkeit. Sie stieBen sich leicht ab und wuchsen dann sehr langsam und 
unvollkommen wieder. In einem Falle bestand eine Eiterung des Nagel* 
bettes, die sich langer als ein Jahr hinzog. 

Die wichtigste Veranderung der Haut des Riickenmarksverletzten 
ist der Dekubitus. Hierunter verstehen wir ein Geschwtir, das meist 
an den zwischen Knochen und Unterlage gedriickten Stellen auftritt 
und das oft trotz sorgfaltiger Pflege weiterschreitet und durch septische 
Prozesse das Ende des Kranken herbeifiihrt. Die Storungen der 
Zirkulation, der Urin- und Stuhlentleerungen, sowie das lange Liegen 
des unbeweglichen Korpera auf derselben Stelle sind zweifellos mit- 
wirkende Ursachen. Finden wir doch bei langem Krankenlager, wie 
z. B. beim Typhus, nicht selten Druckbrand am Kreuzbein. Aber es 
ist doch ein wesentlicher Unterschied in der Entstehung und im Ver- 
lauf zwischen beiden Arten des Dekubitus festzustellen. Der Typhus- 
kranke bekommt, wenn er iiberhaupt am Druckgeschwiir erkrankt, 
erst nach starker Abmagerung und langerem Bestehen des Leidens 
eine meist die Haut allein, seltener das tiefer liegende Gewebe ergrei- 
fende Gesohwiirsbildung mit guter Heilungstendenz. Es gibt erfahrene 
Arzte, die behaupten, daB sich der Dekubitus beim Typhus durch sorg- 
faltige Pflege immer vermeiden lasse. Dagegen ist der Dekubitus 
nicht aufhaltbar, wenn es sich um Zerstorung tiefliegender Rucken- 
markssegmente handelt. AuBerdem tritt der Dekubitus bei Riicken- 
marksverletzungen iiberaus rasch auf. Es sind Druckgeschwure 
schon 18 Stunden nach der Verletzung beobachtet worden (Kroh). 
Ja, im Felde sah ich Soldaten, die in noch kiirzerer Zeit nach ihrer 
Verwundung, bereits nach dem ersten Transport aus dem Sanitats- 
auto mit Dekubitus ausgeladen wurden. Dabei betrifft der Brand in 
erster Linie das subkutane Gewebe und selbst den Knochen, wahrend 
die Haut am langsten widersteht. Schwere Eiterungen schlieBen sich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Znr Pathologic der vegetatiren Funktionen der Haut. 3(5 

an und trotz des Dauerbades greift das Geschwiir weiter um Bich. 
Manchmal findet es sich auch an Stellen, die gar keinem besonderen 
Druck ausgesetzt sind, wie amSkrotum oder an denZehen (Ascher und 
Licen). 

Bei spinalen Halbseitenlahmungen vom Typus Brown-S6quard 
tritt nach Cassirer der Dekubitus auf der analgetischen, nicht auf 
der motorisch gelahmten Seite auf. Wir konnen daraus wohl schlieBen, 
dad es nicht der Mangel an Bewegungen ist, der den Dekubitus hervor- 
ruft. AuBerdem ist aus dieser Beobachtung zu ersehen, daB die trophi- 
schen Fasem, deren gemeinsamen Verlauf mit den sensiblen Nerven- 
bahnen wir oben schon vermutet haben, nicht mit den Fasem fiir die 
Beriihrungssensibilitat sondem mit denen fiir den Schmerz vereinigt 
sind. 

Eine andere neurogene Dystrophie sei hier nur kurz gestreift, 
da sie nicht die Haut, sondem die Schleimhaut betrifft. Es ist das die 
Cystitis. Harnstauung und Katheterismus fiihren gewiB auch ohne 
Riickenmarksverletzung zur Entziindung der Blase. Aber die Ge- 
schwindigkeit des Auftretens und die Schwere des Verlaufs der Cystitis 
bei Paraplegikem weist unbedingt auf neurotrophische Storungen hin; 
zumal nach Marburg und Ranci auch Kranke, die sofort nach der 
Verletzung automatische Blasenentleerungen bekamen, bei denen also 
keine Harnstauung vorhanden und keine kiinstliche Blasenentleerung 
notig war, an schwerster Cystitis litten. 

Cber die Lage der trophischen spinalen Zentren sind wir noch 
nicht ganz sicher unterrichtet. Jedenfalls entsprechen sie aber den 
mittleren Partien der grauen Substanz und vor allem den kleinen Seiten- 
horaem des Riickenmarks. So laBt es sich auch erklaren, daB bei 
der Syxingomyelie, die ja vor allem die dem Zentralkanal nahe ge- 
legenen Teile der grauen Substanz des Riickenmarks ergreift, die trophi¬ 
schen Stomngen besonders ausgepragt zu finden sind. 

Neurogene Dystrophien der Haut bei Gehirnverletzungen. 

Fiir die Beteiligung des Gehims an der Trophik der Haut lassen 
sich weit weniger sichere klinische Beobachtungen anfiihren, als fiir 
die des Riickenmarks. Indessen scheint es doch sicher zu sein, daB 
starke Erregungen heftiges Hautjucken (Pmritus) oder ganz um- 
schriebene Hautodeme (Urticaria) und Ergrauen der Haare hervor- 
rufen konnen. Oppenheim hat bei der „traumatischen Neurose“ 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 76 . 21 
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sklerodermatische Zustande an den Fingem, Nagelveranderungen, 
ortlich begrenzte Vermehrung des Haarwuchses und Knochenatrophien 
beschrieben. 

Besonders deutlich kann man die dystrophischen Wirkungen von 
Hirnverletzungen bei Hemiplegien durch Vergleiche mit der ge- 
sunden Korperhalfte erkennen. 

So hat Sc hi esi nger an den gelahmten Extremitaten sklerodermatische 
Veranderungen beobachtet. Ja, es sind auch entziindliche Hauterscheinungen 
z. B. Pemphigus aui der gelahmten Korperhalfte von I ngelr ans beschrieben 
worden. Cassirer gibt an, daft bei cerebralen Affektionen ein Dekubitus 
acutus auf der gelahmten Seite vorkommt. 

In vielen Fallen weisen die gelahmten Gliedmaften Odeme auf. So 
hatte z. B. eine Kranke (Martha St.) mit rechtsseitiger Hemiplegie, Hemi- 
anasthesie und Analgesie und Hemihyperhidrosis nach Apoplexie Odeme 
auf der gelahmten Korperhalfte, und zwar waren diese voriibergehend 
auch im Gesicht und in der Bauchhaut der gelahmten Seite nachweis- 
bar. Die Haut war am gelahmten Unterschenkel diinn, glatt und 
glanzend. An der gelahmten Hand und am gleichseitigen Oberschenkel 
traten an den von der Unterlage gedriickten Stellen hyperamische Flecken 
mit Blaschenbildung auf. Die Nagel der gelahmten Gliedmaften verloren 
ihren Glanz, bekamen Langsstreifung und verfarbten sich braun, wahrend 
das Wachstum ungestort schien. Autoptisch war ein walnuftgrofier Er- 
weichungsherd in der linken Hirnhalfte feststellbar, der die Capsula interna, 
das Putamen und das Pallidum geschadigt hatte. Die lateralen Teile des 
Thalamus und das Corpus subthalamicum waren ebenfalls ergriffen. 
Als Ursache fur die Odeme wird allgemein die durch die mangelnde Beweg- 
lichkeit gestorte Zirkulation angenommen. Ich mochte aber doch glauben, 
daft es sich hierbei vielfach um trophische Gefaftwandschadigungen im Blut- 
oder Lymphkreislauf handelt. Veranlassung zu dieser Ansicht gibt mir 
ein Fall (Anna K.) von rechtsseitiger Hemiplegie, die nach Embolie ent- 
standen war. Es bestanden neben Hemihyperhidrosis auffallend starke 
Odeme der gelahmten Korperhalfte, besonders des Armes und des Beines. 
Als eine weitere Embolie in das nicht gelahmte linke Bein erfolgte, wurde 
dieses we gen der Schmerzen ebenfalls vollig still gehalten. Obwohl nun 
infolge der gestorten Zirkulation an diesem Bein ebenfalls ein Odem auftrat, 
erreichte es langst nicht die Ausdehnung wie am rechten Bein. Wie die 
Sektion ergab, betraf die Erweichung die innere Kapsel, die dritte Stirn- 
und einen Teil der hinteren Zentralwindung. Die Stammganglien waren frei. 

Die Lokalisation der trophischen Zentren im Gehirn ist einstweilen 
noch vollig an. Vermutungen gebunden. 

Wenn wir uns an die Bedeutung des Corpus subthalamicum fur 
die Gefaftfunktion und fiir die Schweifisekretion erinnem, so liegt es 
nahe, dieser Hirnpartie auch fiir die Trophik eine besondere Wichtig- 
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keit zuzumessen. In dieser Hinsicht ist ein Fall von Luce interessant, 
bei dem Adipositas mit Nageldystrophien, Amenorrhoe und erhohter 
Blutzuckergehalt bestand. Als Ursache dafiir wurde eine Geschwulst 
des Pons angesehen, die auf den Boden des Zwischenhirns reichte und 
die Hypophyse unversehrt lieB. Unsere oben an erster Stelle erwahnte 
Rranke (Martha St.) hatte unter 15 anderen Hemiplegien, die deutlich- 
sten dystrophischen Storungen auf der dem Herd gegeniiberliegenden 
Seite und bei ihr war das Corpus subthalamicum mit verletzt. 

Von Psychiatern ist haufig auf die trophischen Storungen bei Para- 
lytikern bingewiesen worden, so schreibt z. B. Reichardt aus der Wiirz- 
burger psycbiatrischen Klinik: „Das Auftreten tropbiscber Hautzersto- 
rungen ist unabhangig von dem Vorhandensein einer Abmagerung oder 
eines Marasmus, — unabhangig auch oft genug von einem lokalen Druck. 
Im hochsten MaBe auffallend ist das so seltene Auftreten echter tropbiscber 
Hautzerstorungen im Senium, bei der Dementia und dem Marasmus senilis. 
Trophiscbe Hautstorungen fehlen oft da, wo (z. B. durch spastiscbe Adduk- 
torenkontraktur) bei Paralyse wochenlang starkster Druck auf Hautstellen 
ausgeiibt wird, wahrend sie an Stellen erscheinen, die niemals einem Druck 
ausgesetzt werden. Sie konnen speziell am Kreuzbein feblen, ebensowobl 
bei dem maximal gemasteten und verblodeten, monatelang wie ein scbwerer 
Sack im Bette liegenden, wie bei dem maximal abgemagerten katatonischen 
Paralytiker. Und sie konnen auftreten, wenn die Kranken gar nicbt bett- 
lageiig sind. Sie stellen sicb nicbt nur ein im Endstadium der Paralyse, 
sondern bemerkenswerterweise gerade im Beginn einer Paralyse oder Herd- 
krankbeit.—Es scbeint, als ob diese klinischen Symptome auf eine schwere 
Schadigung des eigentlichen „Lebenszentrums“ bindeuten, als welches wir 
vielleicht das Rautenhirn und die Hirnteile um den 3. Ventrikel ansehen 
diirfen.“ 


Zusammenfassung. 

1. Fur das Auftreten von trophischen Storungen an der Haut, 
im Unterhautzellgewebe oder in den Knochen kann der Ausfall der 
Sensibilitat und damit das Wegfallen des Schutzes nicht allein ver- 
antwortlicb gemacht werden. 

2. Die neurogenen Dystrophien bei Verletzung peripherischer 
Xerven entstehen wahrscheinlich durch die Unterbrechung oder durch 
einen Reizzustand besonderer trophischer Fasern. 

3. Die trophischen Fasern scbeinen teilweise mit den sensiblen 
peripberischen Nerven zusammen zu verlaufen, teilweise scheinen sie 
sich den Nerven langs der GefaBe anzuschlieBen. 
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4. Das Auftreten neurogener Dystrophien bei Tabes, Syringomyehe, j 
Sklerodermie und bei Riickenmar ks verletzungen ist durch den krank- 
haften Reiz oder durch den Ausfall trophischer Zentren im Riickenm&rk 
zu erklaren. 

5. Bei Paraplegie werden Zirkulationsstorungen (Odeme), Ver- 
anderungen der Elastizitat der Haut und der Beschaffenheit der Nagel. 
Hypertrichosis, Cystitis und Druckgeschwiire in den gelahmten Ge- 
bieten als Folge trophischer Ausfalls- und Reizerscheinungen be- 
obachtet. 

6. Das Auftreten von Hautdystrophien nach Himverletzungen 
laBt den SchluB zu, daB im Gehirn trophische Zentren gelegen sind. 

Bei einem Fall von Hemiplegie mit besonders deutlichen Dystrophien 
ergab die Sektion neben Schadigungen der Capsula interna, des Pu- 
tamen und des Pallidum auch eine solche des Thalamus und des Corpus 
subthalamicum. Auf die Bedeutung dieser letzteren Himpartie 
fiir die Trophik wird hingewiesen. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universitat Leipzig (Geh. Rat Prof. 

v. Striimpell). 

liber Nachempfmdungen, besonders sensorische Iterationen, 
sowie fiber sensorische Befraktftrphasen. 

Von 

Dr. Hans Giinther. 

Die Haut ist bekanntlich ein aus mannigfachen Faktoren zusammen- 
gesetztes Organ, welches an verschiedenen Korpergegenden besondere 
konstitutionelle Unterschiede aufweist. Ein einfacher physikalischer 
Reiz, welcher an sich schon gewohnlich aus mehreren Komponenten 
(z. B. Druck -f- Zug + Warme + elektrisches Potential) besteht, auBert 
seine Wirksamkeit auf dieses Organ in der Auslosung verschiedener 
Reizqualitaten nach MaBgabe des jeweiligen Druckgefalles, Warmegefal- 
les und anderer Potentialdifferenzen. Es werden also diesem Reiz eine 
gewisse Anzahl „adaquater“ Empfindungen entsprechen, deren Kon- 
stellation je nach der Art der Potentialgefalle, Lokalisation der „Sinnes- 
punkte“ (also ortlichen Konstitution) oder der temporaren Ansprech- 
barkeit des Sinnesapparates sehr verschieden sein kann. Wenn man 
versucht, durch Ausschaltung mancher Potentialgefalle und ortliche 
Einschrankung auf einen ,,Sinnespunkt“ die Zahl der Reizqualitaten 
moglichst einfach zu gestalten, so kann es z. B. gelingen, allein eine 
Schmerzempfindung ohne initiale Beriihrungsempfindung durch iso- 
lierte Erregung eines Schmerzpunktes (Versuch v. Freys) hervorzu- 
rufen. DaB einer stichformigen Reizung zuerst eine stichformige Be- 
riihrungsempfindung imd erst spater eine adaquate Schmerzempfin¬ 
dung folgt, ist schon lange bekannt (Beau, Burckhardt, Goldschei- 
der); unter pathologischen Verhaltnissen kann diese Zeitdifferenz er- 
heblich verlangert sein. Ein stichformiger Reiz kann auBerdem an ge- 
wissen Korperstellen, so fast immer an Unterlippe, Nasenflugelfurche, 
Nacken und in gesteigertem MaBe bei besonderer Bereitschaft ein Juck- 
gefiihl (Sensatio jocosa) hervorrufen, welches unmittelbar nach dem 
Reiz auftritt und meist 3—5/sec (mitunter auch langer) anhalt. 
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Diese auf Stichreiz auftretende Sensatio jocosa kann an manchen Kor- 
perstellen sich auf weitere Gebiete ausdehnen; so erfolgt mitunter bei 
Stichreiz am Nacken eine Irradiation dieser Sensation nach abwarts, 
bei Reizung am Unterarm eine solche am Arme aufwarts. 

Ein einfacher Druckreiz enthalt sehr verschiedene Komponenten. 
Wie haben durch v, Striimpell gelernt, da 13 die durch Druckgefalle 
ausgelosten Empfindungen nicht nur in einer den oberflachlichen Haut- 
nerven zugeordneten Beruhrungsempfindung bestehen konnen, son- 
dem dafi wir auBerdem eine durch Reizung der in tieferen Gewebs- 
schichten liegenden feinenNervenfasern entstandene besondere ,,Druck- 
empfindung“ zu unterscheiden vermogen. Starkerer Druck einer Falte 
des subkutanen Fettpolsters verursacht uberdies auch normalerweise 
leichte Schmerzempfindung durch Zerrung der in ihm verlaufenden 
Nervenfasem. Als Begleitempfindung kann ferner an gewissen Korper- 
stellen noch die sich auf groBere Hautgebiete ausdehnende Sensatio 
pilomotorica (Schauderempfindung) auftreten, sowie die Sensatio jocosa. 
Diese Phanomene spielen sich im Laufe der nachsten Sekunden ab. Be- 
steht in besonderen Fallen eine konstitutionelle tXberempfindlichkeit 
gegen Druckreize mit starkem Gefalle (Urticaria facticia), so kann — 
allerdings selten — der Beginn der Reactio oedematosa von Juckgefuhl 
begleitet sein; diese Empfindung wiirde also erst 1,5 bis 2 Min. nach 
dem Druckreiz auftreten. 

Aus dieser Ubersicht ergibt sich, daB auch bei einfachen Reizen 
ein ziemlich komplizierter, oft schwer analysierbarer Empfindungs- 
ablauf stattfindet. Es fragt sich, ob iiberhaupt mehrere Empfindungs- 
qualitaten eines einmaligen kurzen Reizes gleichzeitig wahrgenommen 
werden konnen. Jedenfalls werden manche Qualitaten iiberhaupt 
nicht ins BewuBtsein treten, oder (z. B. die Warmekomponente eines 
Beruhrungsreizes, wo die Beruhrungsempfindung vorherrscht) nur 
wenn die Aufmerksamkeit des Empfangers besonders darauf gerichtet 
ist. Noch schwieriger wird die feinere Analyse dadurch, daB der Ablauf 
einer einzelnen Empfindungsqualitat keine einfach gebogene bergartige 
Kurve darstellt, sondern einen periodischen wellenartigen Yerlauf hat. 
In der physiologischen Optik tritt uns diese Erscheinung in der Form 
von „Nachbildem“ entgegen, fiir deren exakten Nachweis beziiglich 
des zeitlichen Verlaufes besondere Methoden erforderlich sind. Der 
diskontinuierlich erscheinende, innerhalb einer Sekunde sich abspielende 
Empfindungsablauf erfolgt hier so, daB das erste kurze und zweite 
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etwas langere Nachbild in der ersten Sekundenhalfte, das dritte noch 
langere Nachbild in der zweiten Halfte der Sekunde auftritt. 

Die Beurteilung des Empfindungsablaufes bei Hautreizen wird 
also durch die erwahnten Komplikationen sehr erschwert. Da meist 
komplexe Empfindungen provoziert werden, ist die psychologische Ana¬ 
lyse lediglich einer reinen Empfindungsqualitat recht gefahrdet. 

Wir wissen aus den Forschungsergebnissen Wundts und seiner 
Schule, dafi die durch Druckreize an der Haut ausgelosten Druck- 
empfindungen in den ersten 4 Dezisekunden einen mafiig steilen An- 
stieg, dann eine geringe Remission zeigen, um schlieBlich nach etwa 
0,98/sec einen zweiten hoheren Gipfel zu erfahren (Gipfelintervall 
etwa 0,5/sec). Die Periodizitat dieser Oszillationen wird von Wundt 
auf das Ineinandergreifen von erregenden und hemmenden Wirkungen 
bezogen. (Bei Schallreizen wird das entsprechende Maximum des an- 
deren „mechanischen Sinnes“ nach etwa 1,5/sec erreicht.) Nun ist 
es doch wahrscheinlich, daB bei Druckreizen auch in der Nahe befind- 
liche sogenannte Schmerzpunkte durch Spannungsschwankungen in 
geringem Grade gereizt werden. Und nach Thunberg losen geringe, 
momentan wirkende, die Schmerzschwelle eben iiberschreitende mecha- 
nische Reize erst nach etwa 0,9/sec auftretende Schmerzempfin- 
dung aus. Auf eine Erregung dereelben Reizempfanger sind wohl auch 
die von Gad und Goldscheider beschriebenen „sekundaren“ Emp¬ 
findungen nach elektrischer Reizung zu beziehen. Wahrend diese 
nach Applikation eines einzelnen Offnungsschlages nicht auftraten, 
wurden sie nach rhythmischen Reizen besonders mit den Rhythmen 
von 80 bis 400 a beobachtet. Dabei ergab sich die Beziehung, dafi mit 
abnehmendem Intervalle die Reizzahl vermehrt werden muflte, so dafl 
bei einem Rhythmus von 100 a etwa 3 Reize, bei 10 6 etwa 6 Reize 
notig waren zum Auftreten einer „sekundaren“, „kurz dauernden, 
fein stechenden Empfindung von nicht schmerzhaftem Charakter“. 
Die Zeit zwischen dem Ende der Reizreihe und dem Beginn der betref- 
fenden Empfindung betrug 0,9/sec. Da der zweite Gipfel der erwahn¬ 
ten Druckempfindungskurve zeitlich diesen Phanomenen entspricht, 
liegt es nahe, diesen einer in das Gebiet der Schmerzpunktreizung ge- 
horenden Empfindungsqualitat zuzuordnen, welche sich der anderen 
Empfindung hinzugesellt. 

Die auf Schmerzreize folgende Empfindung ist also im wesent- 
lichen durch zwei Phasen charakterisiert, deren Intervall unabhangig 
von der Intensitat des Reizes und der ersten Phase regionare Differenzen 
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zeigt, da es nach Goldscheider im Gesicht etwa 0,2/sec, am Arm 0,5 
und an Unterschenkel oder FuB etwa 1,0/sec betragt. 

Nachdem die II. Phase aus dem BewuBtsein entschwunden ist, 
ist der Reizzustand noch nicht beendet, und es konnen eventuell wei- 
tere Gipfel eines periodischen Empfindungsablaufes ins BewuBtsein 
treten. Goldscheider beobachtete noch zuweilen eine III. und IV. 
Phase. Die ofters wahrgenommene und als schwachere Wiederholung 
der II. Phase beschriebene III. Phase beginnt etwa 1/sec nach Ein- 
setzen der II. Phase und ist etwa 2/sec nach dem Reiz beendet. Die 
schwache IV. Phase wurde „gelegentlich“ konstatiert. „Bei Anwendung 
einer feinen Borste erscheinen die 3 Empfindungen durch auBerst 
kurze, empfindungsleere Intervalle voneinander getrennt.“ Gegen die 
Deutung als Aufmerksamkeitsschwankung spreche, daB jeder Emp- 
findungswelle des Reizpunktes eine irradiierte Welle entspreehe; es 
handele sich also um zentrale Vorgange. Betonen mochte ich, daB 
diese Nachphasen sehr inkonstant und ungleichartig sind, zuweilen 
begleitet von einer Sensatio jocosa. 

Die Untersuchungen werden ferner zuweilen beeintrachtigt durch 
begleitende, quasi autochthone Mitempfindungen, die sogar falsch- 
lich objektiviert werden konnen. Diese Mitempfindungen konnen wohl 
auch durch irgendwelche peripheren gleichzeitigen Vorgange ausgelost 
werden, doeh haben sie keine physiologische Beziehung zu 
dem den Gegenstand der Untersuchung bildenden Reiz. 
Begleitende Sensationen konnen durch die erzwungene Ruhelage der 
untersuchten Extremitaten hervorgerufen werden. So erwahnt Kiilpe 
Brennen, Jucken und „scharf umschriebene stechende Empfindungen 
von langerer Dauer — die fast immer richtig subjektiviert wurden“; 
ferner gaben kurze stoBartige oder gleitende Beruhrungsempfindungen 
bei Kiilpes Untersuchungen AnlaB zu falscher Objektivierung. Eine 
Versuchsperson Kulpes neigte besonders stark zu Kitzelempfindungen, 
welche relativ haufig objektiviert wurden. Eventuell handelt es sich 
aber hier nicht immer um „Mitempfindungen“ nach oben gegebener 
Definition, da sie vielleicht mitunter doch in Beziehung zu dem ge- 
priiften Reize standen, wie die bei gewissen Stichreizen gesetzmaBig 
auftretenden Juckempfindungen. 

Mitempfindungen konnen auch in ganz anderen, dem Reiz nicht 
zugeordneten Sinnesgebieten auftreten; von diesen „Syna8thesien“ 
seien besonders die Photismen und Phonismen genannt. 
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Bei allgemeiner Einstellung der Aufmerksamkeit auf mechanische 
Reize konnen ubrigens autochthon auftretende, stichartige Empfin- 
dungen auch ohne irgendeine Reizapplikation ins BewuBtsein treten. 
Durch eine Reizapplikation wird ferner die Aufmerksamkeit auf ein 
Teilgebiet der Korperoberflache, z. B. eine Korperhalfte oder ein noch 
engeres Gebiet gelenkt. Hierauf sind wohl die Angaben von Kowa- 
lewsky und Mittelmann iiber stichartige Mitempfindungen an ent- 
femten Punkten der gleichen Korperseite zu beziehen. Die Orte der 
Mitempfindungen konnen ebenso wie die der Reizauslosung (nach 
Wundt z. B. Kehlkopf und auBerer Gehorgang) eine besondere Dis¬ 
position zeigen. Mitempfindungen konnen auch bei Juckreizen eine 
Rolle spielen (Stransky, Winkler). Als Mitempfindungen sind wohl 
auch die in manchen pathologischen Fallen (Tabes, Hemiplegie) beob- 
achteten Phanomene der Polyasthesie und Allocheirie zu deuten. 

Ob besonders Psychopathen eine Neigung zu Mitempfindungen 
und Nachempfindungen haben, miissen weitere Untersuchungen er- 
geben. Die Erscheinungen wiirden dann als konstitutionelle Variante 
aufzufassen sein. In diesem Zusammenhange sei erwahnt, dall viel- 
leicht die (konstitutionelle) Fahigkeit der „Eidetiker“ (Jaensch), 
Anschauungsbilder eines Sinneseindrucks zu behalten und „anschau- 
lich mit dem Charakter der Empfindung zu reproduzieren", fur das 
Entstehen von Nachempfindungen von Bedeutung sein kann. E. und 
W. Jaensch fanden Eidetiker, (welche im Alter von 9—15 Jahren be¬ 
sonders haufig vorkommen) im Gebiete der Gesichts- und Hautempfin- 
dung 10 mal so haufig, als im Gebiete der Gehorsempf indung. 

Die Gesamtdauer der Empfindung zeigt bei den einzelnen Emp- 
findungsqualitaten Unterschiede, die auch von der Intensitat und 
Lokalisation des Reizes abhangen. Die Schmerzempfindung klingt 
langsamer ab, als die Beriihrungsempfindung. Die Warmeempfindung 
erreicht langsamer ihr Maximum als die Kalteempfindung; am lang- 
sten halt die Warmeempfindung nach Basler an der medialen Flache 
der Extremitaten und lateralen Flache des Rumpfes an. Bei kontinuier- 
lich anhaltenden rhythmischen Reizen (Tone, Faradisation) treten Inten- 
sitatsschwankungen der Empfindungen ein erstens durch die Neigung 
des Individuums zum Rhythmisieren und zweitens durch die normaler- 
weise vorkommenden periodischen Aufmerksamkeitsschwankungen. 

Der psychologische ProzeB des Empfindungsablaufes ist normaler- 
weise mit dem Verschwinden der Einzelempfindung oder des Emp- 
findungskomplexes, wie oben geschildert, beendet. 
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Wenn nach Beendigung dieses Empfindungsablaufes ohne Appli- 
kation eines neuen Reizes (autochthon) eine neue Empfindung oder eine 
Reihe solcher Empfindungen entstehen, welche entweder falschlich als 
neue Reizreaktionen subjektiviert oder als Nachwirkungen des wirklich 
gesetzten Reizes empfunden werden, so handelt es sich um nachfol- 
gende Empfindungen, fUr welche hier allein der Name „Nachempfln* 
dnngen“ (after-sensations, rappel de sensation) gelten soil. Diesen 
Nachempfindungen ist also immer eine reizadaquate Empfindung 
vorausgegangen. 

Bei der Verwendung des Wortes „Nachempfindung“ hat man sich 
bisher nicht an allgemein gultige Definitionen gehalten, auch wurden 
fiir dasselbe Phanomen andere Ausdriicke gebraucht. 

„Wiederholung des Empfindungsinhalts nach Wegfall des kurzen 
Reizes 44 (Hagemann-Dyroff) ist wohl eine zu enge Definition. Unter 
den Begriff „Nachempfindung“ fallen nicht die optischen Nachbilder, 
welche allerdings wohl den Anreiz zu physiologischen Untersuchungen auf 
Nachempfindungen gegeben haben. Auch nicht das lange Anhalten einer 
adaquaten Druckempfindung bei starkeren Druckreizen, welche von Ziehen 
als „taktile Nachempfindung 44 bezeichnet wurde. Der von Ziehe n ge- 
wahlte Ausdruck „Sekundarempfindungen“ fiir das hier als Nachempfin¬ 
dung definierte Phanomen laBt keine klare Unterscheidung zu von dem 
von Ziehen selbst fur die oben erwahnten „Synasthesien“ benutzten 
Namen „sekundare Sinnesempfindung 44 . v. Frey bezeichnete die der 
vorausgehenden Beriihrungsempfindung folgende Scbmerzempfindung und 
Wundt sogar das nach Anstrengung im Muskel lokalisierte Ermiidungs- 
gefiihl als Nachempfindung. Ad. Stohr spricht beim „Beharren“ einer 
Empfindung, welches in Wirklichkeit in einer Serie von gleichen Emp¬ 
findungen bestehe, gleichfalls von Nachempfindung und bemangelt den 
dafiir gesetzten Ausdruck „Erinnerungsnachbild“ oder „primares Ge- 
dachtnis 44 . 

Nachempfindungen sind nach dem Ablauf verschiedener Empfin- 
dungsqualitaten bei „normalen“ Individuen beobachtet worden. 

I. Beriihrungsempfindung. Die Existenz von Nachempfin¬ 
dungen stellte Urbantschitsch bei Gesunden fest; doch finden sich 
dariiber keine genaueren Angaben. Es ist wohl dabei besonders die Sen- 
satio jocosa zu beriicksichtigen. 

II. Druckempfindung. Wenn nach starkeren Deformierungen 
des Hautniveaus infolge Anderung der Blut- und Lymphverteilung be- 
sondere Sensationen auftreten, sq handelt es sich definitionsgemaB 
eigentlich nicht um Nachempfindungen. v. Frey findet eine Beziehung 
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dieser „nach dem Aufhoren starker und nicht zu kurz dauemder Reize“ 
eintretenden Empfindung zu dem optisch erkennbaren „Druckbilde“, 
„das der deformierende Gegenstand an der Haut hinterlaflt“; er be- 
zeichnet diese Empfindung einerseits als „Nachempfindung“, anderer- 
seits als „Tauschungen im Gebiete des Drucksinnes“. Es handelt sich 
hier um einer Drucknachwirkung entsprechende Empfindungen. 

Spindler untersucbte die Druekwirkung von Gewichten, welche 
immer auf einer Basis von 1,7 cm Durchmesser ruhten. Nach Druck- 
wirkung von wenigstens 5/seo bei 150 g trat angeblich eine Nach- 
empfindung auf, deren Dauer mit Zunahme von Gewicht und Reiz- 
dauer wuchs. Bei Zunahme der Reizdauer (bis zu 3 Min.) wurde auch 
das Latenzstadium bis zum Eintritt der Nachempfindung erhoht. Bei 
Gewichten tiber 1000 g nahm die Deutlichkeit der Empfindung ab. 
Schmerz, Unlust und Temperaturdifferenzen storten die Beobachtung. 

Goldscheider erhielt am Handteller mit der Borste eine leichte 
Druckempfindung, „welche von einer verklingenden Nachempfindung 
gefolgt wird“. Abgesehen davon, daB es sich hier um ein der II. Phase 
bei Stichreizen entsprechendes Phanomen handeln konnte, darf die 
„verklingende Nachempfindung” auch nicht mit der Sensatio jocosa 
verwechselt werden, welche bei geringer Intensitat nur einen unbestimm- 
ten, fliichtigen Eindruck ahnlich einem Beruhrungsreize macht. 

III. Temperaturempfindung. Die von Urbantschitsch 
selbst beobachteten Nachempfindungen nach Kaltereizen sind wohl in 
Anbetracht der Reaktionszeiten auf Hautgefafireaktionen (also Nach- 
wirkungen) zu beziehen. Nachdem z. B. unmittelbar nach dem Ab- 
heben einer durch 5/sec lang auf die Stim applizierten kalten Metall- 
scheibe die Ealteempfindung verschwunden war, trat nach 17 Sek. 
eine schwache, allmahlioh starker werdende 18—60/sec anhaltende 
Empfindung auf, welche wohl auf lokale Gefafidilatation zu beziehen 
ist. Wenn Urbantschitsch auf die Stim eine Scheibe von + 50° C 
5/sec lang aufgelegt hatte, so hielt die Warmeempfindung noch 50/sec 
an vmd kehrte dann nach einer Pause von 23/sec schwach wieder. 

Bei taktilen Kaltereizen fand Goldscheider einen Empfindungs- 
ablauf in einzelnen Phasen, ahnlich wie bei der Schmerzempfindung 
(auch zeitlich). An die III. Phase der Ealteempfindung schliefit sich 
„eine oft lange anhaltende, allmahlich verblassende Nachempfindung an, 
welche pulsisochrone Schwankungen und auch sonst einzelne Steige- 
rungen” zeigen kann. Bei Warmereizen folgt die Nachempfindung 
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nach Goldscheider der II. Phase (die III. Phase war schwer zu be- 
merken). Es ist hervoTzuheben, dafi hier eine Korabination mit taktilen 
Reizen vorlag. 

IV. Schmerzempfindung. Eine Nachempfindung nach Stich- 
reiz erfolgt nach Goldscheider im Anschlufi an die II. Phase der 
(oszillatorischen) Schmerzempfindung, welche zwar kontinuierlich ver- 
lauft, aber mitunter pulssynchrone rhythmische Schwankungen zeigt. 
Sie kann mehrere Minuten dauem. Am Keizpunkt erscheint sie als 
feines oder groberes Stechen, Prickeln oder Drucken (je nach Intensitat 
and Art des Reizes). Die irradiierende Nachempfindung wird als hauch- 
artig, spannend, driickend, flachenhaft oder schneidend-stechend, 
wund beschrieben; Jucken kann hinzutreten. Der pulsisochrone Zu- 
wachs der Nachempfindung kommt nach Goldscheider durch herz- 
systolische Zunahme des Gewebsdruckes zustande. 

Bei eigenen Prufungen bewahrte sich besonders ein Taschenmesser 
mit etwas stumpfer Spitze. Die Sensationen waren aber an verschiedenen 
Hautstellen sehr verschieden. Wenn der Stichreiz an der Hand synchron 
mit einem Pulse war, so trat das Maximum der II. Phase mit dem nach- 
sten Pulse auf; er erfolgte also nach einem Intervall von 0,83/sec, 
war aber nicht vom Pulsschlag selbst abhangig, da das Intervall das 
gleiche blieb, wenn der Reizmoment zwischen zwei Pulsen fiel. An den 
Fufizehen trat die II. Phase nach etwa 1,5/sec auf. Weitere „Nach- 
empfindungen“ haben einen sehr unbestimmten, fliichtigen Charakter. 
Es ist jedenfalls zu betonen, dafi bereits die erste Phase nicht nur als 
Beriihrung, sondem als Stich mit unangenehmem Gefuhlston empfun- 
den wird, und dafi ein wahrend des Empfindungsablaufes der weiteren 
Phasen erfolgender neuer Stich bei normaler Sensibilitat sofort als 
solcher erkannt wird. 

V. Gesichtsempfindung. Aufier den erwahnten Schwan¬ 
kungen beim normalen Erregungsablauf finden sich femer bei den unter 
besonderen Bedingungen wahrnehmbaren langdauemden Nachbildern 
Intensitatsschwankungen bis zum Erloschen und Wiederkehren. Com- 
berg fand ein annahemd periodisches gleichzeitiges Verschwinden 
und Wiederauftauchen aller Nachbildreste, und zwar in gleichen Ab- 
standen, wie gelegentlich die Helligkeitsschwankungen bei der lang¬ 
dauemden Beobachtung einer starr fixierten, gleichmafiig erleuchteten 
Flache. 
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VI. TonempfincLunge n. Im Gebiet des Horsinnes wurden 
Nachempfindungen durch Urbantschitsch festgestellt, welcher sie 
von dem primaren, positiven akustischenNachbild(Nachklingen) unter- 
schied. Die Auslosung der Nachempfindung gelang unter Normalen 
leicbter bei weiblichen und bei jugendlichen mannlichen Personen, 
schlechter bei Mannem im mittleren Alter, nocb leichter bei Schwer- 
horigen (bier auch bei weiblichen besser, daher schwerhorige Frauen die 
besten Versuchsobjekte). Hohere Tone waren zur Auslosung geeigne- 
ter, zuweilen und besonders zu Beginn der Priifung hatte nur ein be- 
stimmter Ton Erfolg. Die Intensitat des Reizes hatte keine wesentliche 
Bedeutung, es konnte ein kurzer, eben noch vernehmbarer Ton „eine 
ganze Serie Nachbilder“ hervorrufen. Bilaterale Differenzen und tem- 
porare Schwankungen kommen vor, manche Personen waren an ge- 
wissen Tagen ,,nur sehr schwer erregbar“. Langere Einiibung und rasch 
aufeinander folgende Priifungen (also event. Ermudung) begiinstigten 
das Auftreten von Nachempfindungen. Angeblich kann auch bei Ver- 
wendung der Knochenleitung an dem Ohre, welches den objektiven 
Ton nicht wahrgenommen hat, eine Nachempfindung entstehen. Die 
Nachempfindung ist von viel geringerer Intensitat, als die adaquate 
Empfindung und entspricht nicht immer der Tonhohe des Priifungs* 
tones. Bei gleichzeitiger Wirkung zweier Tone tritt eventuell nur eine 
Nachempfindung auf, niemals Kombinationstbne. Manche Versuchs- 
personen hatten nur jedesmal eine einzige Nachempfindung, durch- 
schnittlich kamenaber 2 bis 3, zuweilen sogar 6,8 an Intensitat allmahlich 
abnehmende Nachempfindungen und mehr vor. Bei hoheren Tonen 
war die Zahl der Nachempfindungen gewohnlich groBer. Die letzten 
Nachempfindungen waren meist sehr schwach. Die Nachempfindungen 
begannen meist innerhalb der ersten 16/sec nach Entfernung des 
Prufungstones. Die Intervalle zwischen den einzelnen Empfindungen 
einer Serie konnten nur 1—3/sec betragen, abex auch sehr lang 
(30—60/sec) sein. Die akustistischen Nachempfindungen beruhen nach 
Schafer auf einer erhohten Erregbarkeit der Neuronen der Horbahn 
(periphere Erkrankung oder nervose Reizbarkeit), also einem anor- 
malen Zustande. Die inkonstanten akustischen Nachempfindungen 
entsprechen keineswegs den Nachbildern des normalen optischen 
Erregungsablaufes; sie zeigen ja auch ganz andere zeitliche Verhaltnisse. 
Stumpf fand nach langer und monotoner Stimmgabelwirkung regel* 
mafiig eine etwa 1 Minute anhaltende ,,Nachempfindung“ am an* 
deren Ohr. 
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VII. Geschmacks- und Geruchsempfindung. Das Vor- 
kommen von Nachempfindungen des Geschmacksinnes, welches manche 
Bucher (Hagemann-Dyroff) angeben, ist nicht bewiesen; das Be- 
stehen eines „Nachgeschmacks“ kann man mit Nagel auf das Zuriick- 
bleiben schmeckbarer Stoffe beziehen. Das gleiche gilt vom Geruchs- 
sinn, bei dem keine Nachempfindungen angegeben worden sind. 

VIII. Rotations- und Translationsempfindung. Die nach 
Rotation des Korpers auftretende, lange anhaltende, normalerweise 
schon etwa 30/sec dauemde, gegensinnige Bewegungsempfindung 
(Mach) ist als adaquate Empfindung und nicht als Nachempfindung 
zu deuten, da sie die normale Reaktion auf eine Vestibularisreizung 
darstellt. Diese Empfindung kann Zwangsbewegungen auslosen. Die 
Wahrnehmung der passiven Fortbewegung (Translation) ist nach 
Breuer stumpfer als die der Rotation und Lage und ,,gibt im Gegen- 
satz zur Rotationsempfindung bei gewohnlichen Beschleunigungen 
nur momentane Nachempfindungen", deren Entstehung Breuer in 
den Kopf lokalisiert. Bei sehr grofien Beschleunigungen sollen nach 
Mach auch „Nachempfindungen‘‘ von mehreren Sekunden Dauer auf- 
treten. Eigenartige Empfindungen stellen sich besonders bei Trans- 
lationen in vertikaler Richtung ein, die wohlauf die Unterschiede der ein- 
zelnen, besonders abdominalen Organe beziiglich der Tragheit zurtick- 
zufuhren sind. Die meisten kennen sie ja aus eigener Erfahrung, z.B. 
bei der hohen Schaukel, Berg- und Talbahn der Volksbelustigungen, 
Lift (besonders die hohen Lifts der Londoner Tubes), Aeroplan. Im Mo¬ 
menta des Anhaltens des Lifts tritt nach Breuer wohl eine Aufwarts- 
bewegung der Augen ein. Es ist nun wichtig, dafl auch nach Beendigung 
der Hohentranslation eine eigenartige Empfindung, quasi innere Organ- 
£ in pf indung, zuriickbleibt. Es handelt sich auch hier nicht um Nach¬ 
empfindungen, sondern um eine nach Beendigung der Translation 
langsam abklingende Empfindung, welche wohl auf Veranderung in 
der Blut- und Lymphverteilung der Organe infolge Tragheitserschei- 
nungen wahrend der Translation zu beziehen ist. 

Nach Rotationspendelungen im Drehstuhl mit einem Drehwinkel 
von 180° hatte ich keinerlei besondere Empfindungen. Durch langere 
Zeit wirksame rhythmische Schwankungen des Korpers konnen aber 
von besonderen Empfindungen gefolgt sein, wie dies ja nach langerer 
Seefahrt bekannt ist. Nagel hebt hervor, daB man oft stundenlang 
die Empfindung rhythmischer Auf- und Niederbewegung behalt, indem 
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dem Nervensystem ein „nachdauemder rhythmischer Vorgang“ auf- 
gezwungen sei, wahrend die gewohnlichen aktiven Korperbewegungen 
viel zu kurzdauemd seien, um zu einer Nachempfindung zu fiihren. 
Auch nach Schaukeln in der Hangeschaukel treten rhythmische Nach- 
empfindungen auf, welche den Sensationen wahrend des Schaukelns 
entsprechen. Nagel macht noch darauf aufmerksam, daB diese „Nach- 
empfindungen“ oft erst „nach einer betrachtlichen Latenzzeit“ auf- 
treten. 

Nach aktiven Bewegungen sich einstellende Pulsationsempfindun- 
gen gehoren definitionsgemaB nicht zu den Nachempfindungen. Pulsa- 
tionsempfindungen treten bekanntlich nach korperlichen Anstrengungen 
(Herzklopfen, Arterienklopfen) bei Anderung des Pulsationsrhythmus 
oder der zirkulierenden Blutmenge, auch nur an einzelnen Gliederteilen 
nach starkerer Beanspruchung infolge vermehrter lokaler Durchblu- 
tung auf, unter pathologischen Yerhaltnissen besonders bei Erkran- 
kungen des Zirkulationsapparats und bei nervoser Labilitat des Pulses, 
wobei vorwiegend die Schwankungen des Rhythmus empfunden werden. 
Diese spontan auftretenden Empfindungen sind zu unterscheiden von 
den bei besonderer Einstellung der Aufmerksamkeit auftretenden 
physiologischen Pulsationsempfindungen an verschiedenen Korper- 
teilen, z. B. bei mafiig starkem FaustschluC in der Hand, bei Seitenlage 
im Bett in der Carotis- und Ohrgegend. 

Die Gberaicht uber die physiologischen Beobachtungen von „Nach- 
empfindungen“ ergibt, daB sich diese Nachempfindungen von einem 
einheitlichen Gesichtspunkte aus nicht beurteilen lassen, dafi ein 
spezifisches allgemeines Merkmal nicht erkennbar ist. Zweifellos handelt 
es sich bei den reinen definitionsgemafien Nachempfindungen, die nach 
volligem Ablauf des reizadaquaten physiologischen Empfindungskom- 
plexes als scheinbare Reaktion auf einen neuen Reiz auftreten, meist 
um Zeichen eines anormalen Empfindungsablaufs. Man konnte 
ja vermuten, daB vielleicht spatere Phasen des normalen Reaktions- 
komplexes, welche normalerweise unter.der Bewustseinsschwelle ver- 
laufen und uns daher als physiologischer Vorgang unbekannt sind, eine 
anormale Intensitatssteigerung erfahren und dann als neues Symptom 
imponieren. Jedenfalls muB man die Grenzen des normalen Empfin- 
dungskomplexes wohl erwagen, um nicht innerhalb dieser Grenzen 
liegende Phanomene falschlich als Nachempfindungen zu deuten, vrie 
dies ofters geschehen ist. 
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Als eine besondere Gruppe von Nachempfindungen sind diejenigen 
hervorzuheben, welche eine einmalige oder mehrmalige, der auf den 
Reiz folgenden adaquaten Empfindung vollig entsprcchende, quasi 
autocbtbone Wiederholung der gleichen Empfindung dar- 
stellen. Fiir diese sensorischen Wiederholungen soli in gleicher Weise, 
wie auch fiir die Wiederholungen auf motori9chem Gebiete, der Ter¬ 
minus „Iterationcn“ angewendet werden. 

Wir unterscheiden also motorische (autochthone) Iterationen und 
sensorische Iterationen. 

Diese Iterationen haben nun hauptsachlich in der Neuropatho- 
logie klinische Bedeutung. Auf motorische Iterationen sei neben- 
bei kurz eingegangen. 

Das Auftreten von Iterationen wird begiinstigt dutch die allge- 
meine Neigung des menschlichen Organismus zum Khythmisieren auf 
somatischem, wie auf psychischem Gebiete. Die Neigung zu rhythmi- 
schen Bewegungen ist besonders an Affektzustande gebunden. Leb- 
hafte positive, freudige Gefiihlstone verbinden sich ofters mit rhythmi- 
schen Gesten oder tanzenden, springenden Bewegungen, wahrend die 
Unlust haufig mit motorischen Iterationen anderer Art, wie Klopfen, 
Trommeln, Hin- und Hergehen, Stampfen, verbunden ist. Psychische 
Ermudung und unlustbetonte eiwartende Spannung lost gem solches 
Benehmen aus, und der blinde Drang des Zomigen aufiert sich oft in 
iterativen Bewegungsexplosionen. Bei den pathologischen rhythmi- 
schen Bewegungs,,sterotypien“ und Verbigerationen der Kata- 
toniker ist nach Kretschmer der subjektive psychische „Tatbestand“ 
des Kranken oft auf der Grenze des Wollens imd der seelischen Nicht- 
beteiligung im Sinne des passiven Zuschauens. Andeutungen dieser 
Symptome wurden von Kretschmer auch im hysterischen Dammer- 
zustand und bei akuten Schreckzustanden gesehen. Auch bei Para- 
lytikem werden solche von Ziehen als „Nachwirkungserscheinungen“ 
bezeichneten motorischen Iterationen beobachtet. 

Bei den motorischen Iterationen handelt es sich nicht um ziel- 
bewuBte, zweckmafiige, voluntare Handlungen, nicht um das Haften 
von iiberwertigen Yorstellungen (Worte, Melodien, Handlungen), die 
sich immer storrend und impulsiv in das BewuBtsein eindrangen, son- 
dem um eine autochthone Wiederholung (quasi klonische Psycho- 
reflexe) motorischer Impulse, die uns ja besonders auf sprachmotori- 
schem Gebiete als „Perseverationen“ bekanntsind. Auch sie konnen 
bei psychisch Gesunden als Ermiidungserscheinungen auftreten. In 
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gesteigertem MaBe finden sie sich in pathologischen Fallen, bei Er- 
schopfungspsychosen (Binswanger), bei Imbezillen, bei Himerkran- 
kungen, besonders arteriosklerotischen (Kraepelin). Die pathologi¬ 
schen Perseverationen konnen bei Ermudung so stark werden, daB 
„nur wechselnde oder einformige Wiederholungen der friiheren An- 
gaben“ erfolgen (Kraepelin). Vogt glaubt, daB kortikale Prozesse 
unter pathologischen Verhaltnissen linger perseverieren, weil sie nicht 
durch andere psychische Prozesse gehemmt werden. Es ist fraglich, 
ob die Palilalie oder Echolalie als „ein Teilstiick striirer Motilitats- 
st6rungen“ (A. Pick) nur als eine Folge eines defekten psychischen 
Hemmungsmechanismus aufgefaBt werden kann. Manche motorischen 
Iterationen, auch monotone Wiederholungen musikalischer Laute oder 
Motive (Pfeifen, Jodein) imponieren als ontogenetische Infantilismen 
oder phylogenetische Atavismen. 

Auf physiologischem Gebiete haben noch folgende Vorginge itera- 
tiven Charakter. Wenn man im Sitzen einen FuB nur auf den Zehen- 
ballen aufstellt und dann wippende Bewegungen im FuBgelenk aus- 
fiihrt, so kann man sich derart einstellen, daB diese Bewegungen auto- 
matisch als eine Art FuBklonus weitergehen. Wenn dann diese rhyth- 
mischen Aktionen befehlsmiBig auf ein plotzlich gegebenes Zeichen 
gehemmt werden sollen, so muB der Wille gewissermaBen wieder ein- 
geschaltet werden. Es findet dabei keine momentane Hemmung statt, 
sondern es erfolgen nach meinen Untersuchungen bei einem Rhythmus 
von 4—6 pro sec normalerweise nach dem Signal noch zwei rhythmische 
Bewegungen. Fur eine gewohnliche vollstandige (sensorielle) Reaktions- 
zeit scheint mir die Dauer (300—500 a) zu lang zu sein. Das gleiche ist 
aber auch der Fall bei voluntaren rhythmischen Aktionen, wie Beugen 
im Handgelenk (4/sec) und Klopfbewegungen des Index bei aufliegender 
Hand (Rhythmus 4—6 pro sec). Die Versuchspersonen Bind sich 
des Fchleis nicht bewuBt und sehr eistaunt liber die wenig prompts 
Reaktion. Die Einstellung der Versuchsperson auf Haupttakte des 
Rhythmus (jeder 4. oder 6.) ist dabei nicht ganz zu vermeiden, und 
bemerkenswerterweise ist die Zahl der motorischen Iterationen ge- 
ringer (nur 1), wenn das Signal auf einen Haupttakt fallt. 

t)ber pathologische sensorische Iterationen liegen seit lange- 
rer Zeit klinische Beobachtungen vor. Ehe auf diese naher eingegangen 
wird, sei zunachst hervorgehoben, daB ihre Feststellung zur Vermeidung 
von Fehlem mit groBer Sorgfalt und Sicherung erfolgen muB. Die 
Unterscheidung von Halluzinationen diirfte in manchen Fallen 
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schwierig sein, besonders bei Psychopathen mit erhohter Ansprechbar- 
keit des Nervensystems und Neigung zu Phantasmen. Im Gebiete der 
Hautsinne sind allerdings Halluzinationen selten, z. B. haptische Hallu- 
zinationen bei Kokainvergiftung. Auf akustischem Gebiete konnen 
zuweilen Zweifel entstehen. So sagt Schafer betreffs der akustischen 
Nachempfindungen: „Man kann im Zweifel sein, ob man solche Vor- 
kommnisse noch zu den akustischen Nachbildem rechnen oder als 
Halluzinationen auffassen soll“. Die von Nagel und von Schafer an 
sich selbst beobachteten Empfindungen und die angefiihrten Beobach- 
tungen von Preyer sind wohl eher als (autosuggestive ?) Halluzina¬ 
tionen zu deuten. 

Keine reinen Halluzinationen sind die Empfindungen des Schau- 
derns und Juckens, welche durch willkiirliche Reproduktion von Vor- 
stellungen, die affektauslosend zu wirken vermogen, durch Zwischen 
schaltung von Psychoreflexen (Reactio pilomotorica und hypotheti- 
sche Reactio jocosa) von manchen Menschen hervorgerufen werden 
konnen. fiber die psychoreflexive Sensatio pilomotorica habe ich in 
einer friiheren Arbeit (1917) berichtet; in ahnlicher Weise kann eine 
psychoreflexive Sensatio jocosa auftreten. (So erwahnt Winkler das 
Auftreten der Juckempfindung durch die Vorstellung des vorher ein- 
mal wirklich erlebten Stimmgabelreizes an der Lippe.) 

Wenn bei Nervenkranken gleichzeitig Parasthesien bestehen, ist 
der Nachweis von sensorischen lterationen besonders erschwert. 

Bei der Untersuchung auf sensorische lterationen habe ich be¬ 
sonders rhythmische Hautreize angewendet in der Annahme, daB durch 
rhythmische Einstellung der Aufmerksamkeit die Neigung zu rhythmi- 
schen lterationen gefordert wtirde. Da bei ergaben sich einige beach tens- 
werte Erscheinungen. 

Erstens werden bekanntlich rhythmische Wiederholungen von 
Worten (z. B. „ja“ oder „jetzt“) als Reaktionen auf rhythmisch wirkende 
Reize oft nach plotzlichem Aufhoren der Reizserie durch Hinzufiigen 
eines weiteren (falschen) iiberzShligen Rhythmusgliedes weitergefuhrt, 
dann wird aber nach Elrkennen des Fehlers die Wortserie beendet. 
Wenn man die rhythmischen Reize anstatt durch dasselbe Wort oder 
die gleiche Bewegung durch fortlaufende Zahlen markieren lafit, tritt 
ein fiber-das-Ziel-Schiefien nicht so leicht ein. Bei iiberzahliger Angabe 
wird aber zuweilen auch dieser eine fingierte Empfindung substituiert. 
Dieser an das.Gebiet der Halluzinationen grenzende Yorgang konnte 
als sensorische voluntare Iteration bezeichnet werden. Bei normalem 
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Verhalten wird namlich nach Beendigung der Reizserie im entsprechen- 
den nachsten rhythmischen Zeitmoment das Ausbleiben des Reizes 
als pldtzliche Leere empfunden; man kann dabei eventuell auch die 
„Voluntas“, den nun falligen Reiz wahrzunehmen, verspiiren. (Vgl. 
Stohrs Beispiel vom Glockenschlag zur Analyse des Rhythmus- 
gefuhles.) Die Auslosung der sensorisch-voluntaren Iteration dutch 
die eingestellte Aufmerksamkeit entspricht etwa der bereits geschilder- 
ten Auslosung einer Mitempfindung durch einen Reizvorgang unter 
besonderer Konzentration der Aufmerksamkeit. 

Zweitens ergab sich unter besonderen Umstanden das Phanomen 
der sensorischen refraktaren Phasen. Wenn namlich an einer 
bestimmten Hautstelle Beriihrungs- oder Stichreize (Pinsel, Nadel), 
die in einem bestimmten Rhythmus, etwa 1 pro sec, appliziert wurden, 
durch gewisse Signale (Sprache, Klopfen) sofort nach jedem einzelnen 
Reiz richtig markiert wurden, und dann der Reizrhythmus plotzlich 
verdoppelt wurde (also 2/sec), so wurde in manchen Fallen der alte 
Rhythmus weiter markiert, die dazwischen neu eingeschalteten Reize 
wurden nicht apperzipiert. Nun ist es ja moglich, dafl bei rhythmi- 
scher Einstellung der Aufmerksamkeit auf besti mm te Zeitmomente 
die Apperzeption fur geringe Reize bei verminderter Aufmerksamkeit 
in den Intervallen mangelhaft werden kann; trotzdem werden aber bei 
diesem Reizmodus grobere Nadelstichreize und Beruhrungsreize nor- 
malerweise der Wahrnehmung niemals entgehen. Das Phanomen der 
sensorischen refraktaren Phasen ist also wohl auf Defekte in der Reiz- 
iibertragung oder Anomalien des Empfindungsablaufes zu beziehen. 
Folgende Falle zunachst als Beispiel: 

a) H. S., weibl., 64 Jahre. Apoplexie vor 8Monaten. Aphasieund rechts- 
seitige Hemiplegic. Hypasthesie und Hypalgesie am rechten Arm. Nach- 
empfindungen waren an Handen und Armen nicht nachweisbar. Bei 
rhythmischen Stichreizen (1/sec) an rechter Hand wurden die Empfin* 
dungen durch Klopfen mit der linken Hand prompt markiert, aber bei 
Verdoppelung des Rhythmus (2/sec) wird haufig nur im alten Tempo 
jeder zweite Reiz markiert. Bei Markierung durch Kopfnicken waren die 
Angaben etwas besser, auch wurden am folgenden Tage bei geringerer 
Ermudung bessere Angaben gemacht. Das Phanomen war aber zeitweilig 
sehr deutlich im Gegensatz zu den stets richtigen Angaben bei lokal ent- 
sprechenden Reizen an der linken Hand, auch wenn diese dort mit geringerer 
Intensitat ausgefuhrt wurden. 

b) W. M., weibl., 73 Jahre. Hemiplegie links mit Hypasthesie (bzw. 
Anasthesie). Doppelrhythmus rechts richtig, links nicht angegeben. 
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Nebenbei seien noch Falle skizziert, bei denen schon bei einfacher 
Reizserie unregelmaBige Empfindungsausfalle nachweisbar waren. 

c) B. L., weibl., 75 Jahre. Hemihypasthesie links nach Apoplexie, Am 
rechten Ann bei Beriihrungs- und Schmerzreizen, auch Rhythmus w echsel 
prompte Angaben. Am linken Unterann ergaben sich bei rhythmischer 
Reizung Ausfalle. Die folgenden Zahlen bedeuten die richtig angegebenen 
Empfindungen, die fehlenden Zahlen in der Zahlenreihe die Ausfalle (die 
fettgedruckten Zahlen bedeuten lebhaftere Antworten). Der Reiz erfolgte 
bei jeder Reizserie an der gleichen Hautstelle. 

Nadelstiche: 1, 2, 3, 4 , 5, 7, 8, 11, 12 , 13, 14, 22. 

1, 2, 3, 5, 8, 10, 15, 18, 20, 27. 

1, 2, 3, 4, 6 , 7, 9, 11, 12 , 13. 

Stumpfe Beriihrung (Finger): 1, 2, 4, 11, 20, 23, 26. 

Pinselstrich: 1, 2, 16, 18, 19, 22, 23, 24. 

Bei langerer Priifung wurden die Angaben bei linksseitiger Reizung 
infolge Ermiidung noch schlechter. 

d) H. W., mannl., 63 Jahre. Anamie grav. aplast. Myelitis, spastische 
Ataxie der Beine. Hypasthesie und Hypalgesie an rechtem Bein und rechtem 
Abdomen, spater Hypasthesie beider Beine. Verzogerte Schmerzreaktion. 
Bei Stichreizen an rechtem Handteller und rechter Brust prompte An¬ 
gaben. Im Gebiete der Sensibilitatsstdrungen wesentliche Ausfalle. Wenn 
wir die einzelnen Reize der rhythmischen Reizreihe von 1 an fortlaufend 
nummerieren, so zeigen die hier wiedergegebenen Zahlen die vom Pa- 
tienten beantworteten Reize an (starkere Reaktion durch starkeren Druck 
hervorgehoben). 

r. Unterschenkel (vorn): 4, 8, 12, 17, 24, 30, danu bis 75 keine Reaktion 


1, 2, 3, 4, 

6, 13, 19, ,, 

„ 66 „ 


1 , 2, 4 

>> 

„ 24 „ 

>> 

1 , 2, 3, 5, 

7,8,11,12, „ 

» 50 „ 


1 , 2, 6 

1 >> 

»> 40 ,, 



r. Abdomen am Thoraxrand: 1, 3, 5, 8, 11. 

r. oberhalb Nabel: 4, 6, 8, 10, 12, 15, 17, 19, 22, 24, 28. 

r. unterhalb Nabel: 2, 4, 6, 8, 11, 14, 19, 24, 27, 30, 32, 37, 51 — 

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 — 

1, 2, 3, 4,- 

Nut an einzelnen Stellen der angegebenen Zahlenreihen fallt ein 
periodisches Ausfallen von Empfindungen auf. 

Es fragt sich nun, ob der Ausfall der Empfindungen zustande kam 
durch temporare Defekte der Erregungsleitung im kortikalen Gebiete, 
oder ob Aufmerksamkeitsdifferenzen, vielleicht auch Apperzeptions- 
stdrungen infolge trageren Empfindungsablaufs eine Rolle spielten. 

1st die Aufmerksamkeit ein Zustand der „Psyche“ ak Ganzes 
oder ist sie bestimmten Hirngebieten zugeordnet und kann infolge- 
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dessen auBer zeitlichen Schwankungen auch regionare (eventuell bi- 
laterale) Differenzen zeigen ? 

Pie Aufmerksamkeit kann zweifellos willkiirlich regionar orien- 
tiert, motorisch oder sensorisch auf einen bestinunten Korperteil ge- 
richtet sein. Der motorischen Orientierung bei bilateraler Aktion ent- 
spricht der Begriff der ,,Fuhrung“. Wenn bei dem bekannten Versuch 
der asymmetrischen, gegensinnigen, bimanuellen Bewegung die Auf¬ 
merksamkeit voluntar auf eine Hand gerichtet und dann die Bewegung 
beschleunigt wird, so gerat schlieBlich die andere Hand unwillkiirlich 
in die der fuhrenden Hand zugeordnete symmetrische Bewegung. Die 
regionare Orientierung der Apperzeption bewirkt femer eine Veistar- 
kung der Empfindung am Orte der zugewendeten Aufmerksamkeit, 
wahrend gleichzeitige Empfindungen an anderen Korperstellen abge- 
schwacht, bzw. annulliert werden konnen. Hierauf beruhen ja manche 
Erfolge der Derivationstherapie und manche Simultankontrast- 
erscheinungen. 

Es gibt aber auch unabhangig von einer voluntaren Orientierung 
regionare Unterschiede der Apperzeption auf konstitutioneller oder 
pathologischer Basis. So stellte sich bereits bei Selbstversuchen 
v. Vintschgaus und Steinachs heraus, daJ3 die Apperzeptionszeiten 
zwar bei Druckreizen keine bilateralen Differenzen zeigten, dagegen 
bei Warme- und Kaltereizen der Wangen und Schlafen der rechten 
Korperhalfte stets kiirzer waren. Weitere entsprechende Erfahrungen 
fiihrten zur Erkenntnis einer Asym4trie sensorielle (van Biervliet) 
zugunsten der rechten Korperhalfte. 

Eine Vervollkommnung der Leistungen des Menschen wurde 
durch asymmetrische Spezialisierungen, durch Ausbildung der Handig- 
keit erreicht. Auch bei bimanueller Spezialausbildung, z. B. dem 
Klavierspiel, lemt zunachst eine Hand. Beim Mikroskopieren benutzt 
der Anfanger gewohnlich ein bestimmtes (wohl meist das rechte) Auge, 
und selbst manche Geubtere konnen mit dem anderen Auge im Mikro- 
skop „nichts sehen“ infolge mangelhafter Apperzeption. Wenn bei den 
meisten Individuen die rechte Korperhalfte beziiglich Handigkeit 
und Sichtigkeit die Fiihrung hat, so offenbart sich in dieser Schrau- 
bungspravalenz 1 ) ein konstitutionelles Merkmal. Nicht immer, aber 
oft deckt beim RechtshSnder der Rosenbachsche Versuch — selbst- 
verstandlich nur bei Gleichsichtigkeit der Augen — eine "Oberwertig- 


1) Vgl. Konstitutionslehre, S. 65—67. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber NachempfinduDgen, besonders sensorische Iterationen nsw. 337 

keit der Gesichtswahrnehmung des rechten Auges, eine Asymmetrie 
der Apperzeption auf. 

Cbrigens kann man bei diesem Versuch 1 ) auch einen Wettstreit 
der Sehfelder beobachten, indem fast periodisch das fur das fiibrende 
Auge verdeckte Bild vom anderen Auge wahfgenommen wird. Aus 
besonderen Wettstreitphanomenen leitete Roelofs eine Asymmetrie 
der Apperzeption ab, indem er eine starkere Aufmerksamkeit seines 
linken Auges daraus erschloB, daB das dem linken Auge im Storeoskop 
zugehorige Objekt beim optischen Wettstreit seltener verschwand, 
und zwar war das Verhaltnis bei einer groBen Zahl von Beobachtungen 
r.:l. etwa wie 3: 2. (R. mikroskopiert gewohnlich mit dem linken Auge, 
macht aber betreffs Sicbtigkeit sonst keine Angaben.) 

Ich habe bei Fixation eines Fernpunktes und gleichzeitiger Beob- 
achtung der Doppelbilder eines Nahobjektes unter Variation der Hellig- 
keit der Objekte und bei verschiedenen Ermudungsgraden das relativ 
selten eintretende Verschwinden von Doppelbildern studiert. In etwa 
V, derFalle verschwanden beide Doppelbilder zugleich; bei einseitigem 
Verschwinden iiberwog bald die eine, bald die andere Seite ohne erkenn- 
baren Grund. Die Gesamtzahl der einseitigen Ausfalle (1. 105, r. 99) 
lieB aber keine deutliche Pravalenz einer Seite erkennen. Abgesehen 
von Apperzeptionsschwankungen konnen ja auch Flimmerskotome da- 
bei eine Rolle spielen (doch erscheint das Bild nach SchluB des anderen 
Auges sofort wieder). 

Auf akustischem Gebiete gibt es kein direktes Analogon, doch 
wurden Asymmetrien der Apperzeption, auch bilaterale Differenzen 
der Gehorsempfindung (vgl. VI) beobachtet. 

In pathologischen Fallen konnen moglicherweise noch groBere 
Differenzen auftreten; kortikale Defekte konnen mit Apperzeptions- 
storungen verbunden sein. 

Wenn somit die Moglichkeit regionarer Unterschiede der Aufmerk¬ 
samkeit zugegeben werden muB, so ist doch dadurch eine eindeutige 
Erklarung der sensorischen Refraktarphasen noch nicht gegeben. Es 
war weiterhin zu bedenken. daB mehrere einschlagige Falle ein sehr 
hohes Alter aufwiesen und daB vielleicht das Phanomen auch in Be- 
ziehung zu bringen ware mit Altersveranderungen des Nervensystems. 
Es fanden sich tatsachlich bei alten Leuten oft ahnliche Erscheinungen. 
Beispiel: 


1) Vgl. Biol. Zentralbl. Nr. 43, S. 190. 
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e) Fr. 0., mannl., 76 Jahre, (Korrektor), ohne organische Erkrankung, 
geistig normal. Keinelterationen. Bei Versuchen mit rhythmischen Hautreizen 
schnelles Ermiiden. An beidenUnterarmen werden Stichreize und Pinsel- 
striche beim Rhythmus l/sec mit der anderen Hand prompt markiert, 
wahrend der doppelte Rhythmus (2/sec) nicht angegeben wird. Wird 
dagegen dem Untersuchten aufgegeben, eine Reihe von 2 bis 6 akustischen 
Reizen oder Stichreizen, die im Rhythmus 2/sec erfolgen, zunachst zu 
beobachten und nach AbschluB dieser ganzen Reizserie Zahl und Tempo 
durch Klopfen zu markieren, so erfolgen meist richtige Angaben. Das 
gleiche an anderen Korperteilen. 

Wahrend also schnellerer Rhythmus an sich empfunden wird, 
treten doch Ausfalle auf, wenn sofortige Reaktion nach jedem einzelnen 
Reiz der Serie verlangt wird, so daB auch hier ein Defekt im Reaktions- 
ablauf zu konstatieren ist, welcher sich aber nicht nur auf einzelne 
Korperbezirke beschrankt. 

Nach Besprechung solcher akzidentellen Phanomene soli nun auf 
die sensorischen Iterationen speziell eingegangen werden. 

DaB Nachempfindungen, bzw. Mitempfindungen bei manchen 
neuropathologischen Untersuchungen in auffallendem MaBe auftreten 
konnen, ist in der Literatur seit langerer Zeit vermerkt. Es fiel auf, 
daB Kranke im Laufe der Untersuchung mitunter Empfindungen an¬ 
gaben, ohne daB unmittelbar vorher ein Reiz gewirkt hatte. v. Leyden 
(1874) bemerkte dieses als ,,Nachempfindung“ bezeichnete Phanomen 
besonders, wenn Patienten langere Zeit gepriift worden waren und be- 
obachtete zuweilen, daB diese Nachempfindungen dann „schlieBlich so 
lebhaft durcheinander gehen, daB die Untersuchung abgebrochen wer¬ 
den muB“. 

v. Strumpell beobachtete Nachempfindungen namentlich bei 
Tabes „in auffalligster Weise“, indem „mehrere Male neue plotzliche 
Schmerzempfindungen auftreten, gerade als wenn die Kranken von 
neuem gestochen wiirden“; es erfolgten nach jedem einzelnen Nadel- 
stich 5 bis 6 (und mehr) schmerzhafte Nachempfindungen in wechseln- 
den Zwischenraumen. Pierre-Marie \md Dejerine erwahnen eben- 
falls Nachempfindungen besonders bei Tabes. 

Die in diesem Zusammenhang gewohnlich angefiihrten Beobachtungen 
Naunyns beziehen sich nur auf verzogerte Schmerzempfindung und 
auf als Summationsphanomene gedeutete „Dysasthesien“, indem besonders 
bei Tabikern nach 3 bis 45 im Rhythmus 60 bis 600 pro Min. gesetzten 
schwachen Einzelreizen (Nadel, Pinsel, Stab, Elektrizitat) plotzlich ein 
heftiger irradiierender Schmerz von wenigen Sekunden Dauer einsetzt; 
so erfolgte z. B. bei luetischer Paraplegie 16—50/sec nach wiederholten 
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Pinselberiihrungen (114—160 pro Min.) ein ziehender Schmerz in den 
Unterschenkeln. 

Diese sensorischen Iterationen nach einem Reiz bezeichnet Sahli im 
Gegensatz zur gleichzeitigen Mehrfachempfindung eines Einzelreizes (simul- 
tane Polyasthesie) als sukzedane Polyasthesie. 

MeineeigenenUntersuchungenbei Tabes dorsalis erstrecktensich 
auf 30 sehr ausgepragte Falle. Unter diesen (53 Proz. mannl.) hatten 
zwei Drittel erheblich Sensibilitatsstorungen (Tastsinn, Schmerz, Koor- 
dination); auf die verschiedeuen Befunde der Parasthesien soil hier 
nicht naher eingegangen werden. Die Halfte litt an gastrischen Krisen 
(53 Proz.), ein Fall (Nr. 3) hatte auBerdem sehr haufige GefaBkrisen, 
die mit hohen Blutdrucksteigerungen verbunden waxen. 20 Proz. 
batten deutliche klinische Symptome der Aortitis luetica, meist mit 
Aorteninsuffizienz. Gleichzeitige Untersuchung der Hautreaktion auf 
mechanische Reize ergab keine sehr haufige starke Reactio pilomo- 
torica (20 Proz.) und zweimal Reactio oedematosa (vgl. Arbeit 1917). 

Bekannt ist bei Tabikem die oft „verzogerte“ Schmerzapper- 
zeption. Viele Patienten konnen deutlich unterscheiden, daB nach 
Stichreiz zuerst eine (spitze) Beruhrungsempfindung undnachetwa 1/sec 
(zuweilen noch spater) eine Schmerzempfindung auftritt, welche mit- 
unter auffallig lange anhalt. Es handelt sich also im wesentlichen 
um eine starkere II. Phase mit hoherer Amplitude und langerem Ver- 
lauf. Sie wird von den Patienten selbst zuweilen als „Nachziehen“ 
bezeichnet. Zum Beispiel gab ein mit GefaBkrisen behafteter Patient 
(Nr. 3) Stichreize uberall prompt.an, es erfolgten aber an Zehen und 
Fingem zuweilen 0,5—1/sec spater ein etwa 2/sec dauemdes „Nach- 
ziehen‘‘ } welches deutlich von der Stichempf indung unterschieden wurde. 
Am Verhalten des Patienten merkte man oft deutlich, wie einige Zeit 
nach Ablauf der primaren Beruhrungsempfindung plotzlich die Schmerz¬ 
empfindung einsetzte, die aber oft nicht dem kiirzen, schwachen Reiz 
entsprechend schnell abklingt, sondem ein einmaliges Anschwellen 
bis zu auBerst starker Intensitat und wieder Abschwellen zeigen kann. 
Dieses Phanomen des „Nachschmerzes“, also der verstarkten II. Phase, 
tritt vomehmlich im Gebiete von anderen tabischen Sensibilitats¬ 
storungen (Parasthesien, Hyperasthesien) auf; einmal besonders im 
hyperalgetischen Gebiete einer Kniearthropathie (Nr. 18), sonst be¬ 
sonders haufig an der GroBzehe 1 ). 

1) „Hyperalgesie“ im gewohnlicben Sinne braucht nicht immer mit 
mit verstarkter II. Phase verbunden sein. Bei einem Myelitisfall wurden Nadel* 
stiche an den FiiBen primar wesentlich starker als an anderen Korperteilen 
empfunden; trotzdem lieB sich keine Verstarkung der II. Phase nachweisen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



340 


GOhther 


Mitunter kann schon die primare Stichempfindung eine unange- 
nehme Gefiihlskomponente enthalten, welche vielleicht der des Schmerz- 
gefiihls nahe kommen kann. Andererseits kann die sekundare Emp- 
findung des Schmerzes nock von der Vorstellung der Stichempfindung 
begleitet sein. So kommt es, daB z. B. eine nicht unintelligente Pa- 
tientin (Nr. 29) beide Empfindungen als Stichempfindungen deutete, 
deren zweite nur eine starkere Intensitat habe. Die sekundare Empfin- 
dungsphase, welche — wie schon gesagt — stets nur ein einmaliges 
An- und Abschwellen zeigt, wurde also auf einen neuen Stichreiz be- 
zogen. Dieses Phanomen konnenwir als Pseudoiteration bezeichnen. 
Eine weniger intelligente Frau schilderte die Pseudoiterationen als 
der primaren Empfindung vollig gleichartig. 

Bei einfachen rhythmischen Reizreihen wird bekanntlich nach 
der letzten normalen Reaktion haufig noch eine iiberzahlige Empfin¬ 
dung angegeben, diese wird aber gewohnlich vom Patienten als Fehler 
erkannt. Bemerkenswert ist nun, daB bei einer 29jahr. Patientin 
(Nr. 10) fast regelmaBig eine iiberzahlige Markierung erfolgte, dafi also 
ein Mangel der normalen Hemmung vorlag. 

Wenn von einfachen rhythmischen Reizserien (1/sec) plotzlich 
zum doppelten Rhythmus (2/seo) iibergegangen wird, so machen auch 
Tabiker meist entsprechende Empfindungsangaben; auch bei Storungen 
der Hautsensibilitat kann der Doppelrhythmus richtig empfunden 
werden (so bei Nr. 28 im hypasthetischen Gebiet). Doch ergibt sich, 
daB in hypasthetischen Hautregionen von Tabikern haufig sensori- 
sche Refraktarphasen vorkommen. Beispiel Fall 24: Doppelrhyth¬ 
mus an Handen richtig, am rechten hypasthetischen FuB falsch, am 
linken FuB etwas besser angegeben. Einmal (Nr. 12) besonders deut- 
liche Refraktarphasen an der Grenze oberhalb des anasthetischen 
Gebietes. 

Zuweilen wird die Rhythmusanderung (Gbergang in Doppelrhythmus) 
zwar bemerkt, nach einigen rhythmischen Markierungen wird aber 
bei weiterem Doppelrhythmusreiz nur der einfache Rhythmus ange¬ 
geben (Nr. 9). Es kam auch vor, daB richtige Empfindungsangaben 
erfolgten, wenn der schnellere Rhythmus (2/sec) primar gegeben wurde, 
daB aber Refraktarphasen eintraten, wenn vom langsameren Rhyth¬ 
mus (1/sec) zum Doppelrhythmus iibergegangen wurde. 

Es ist leicht verstandlich, daB durch das Auftreten eines starken 
„Nachschmerze8“ der Empfindungsablauf bei fortlaufender Reizserie 
gestort wird. Dies lieB sich besonders gut bei einem Patienten (Nr. 29) 
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nachweisen, der bei stumpfen, schmerzlosen Reizen den Doppehhyth- 
mus richtig angab, nioht aber bei Stichreizen. 

Sensorische Iterationen habe ich bei 4Tabikern unter 30Fallen 
festgestellt. Bei diesen Fallen traten schon nach einem einzelnen Stich- 
reiz zuweilen Iterationen auf, wahrend bei 3 Patienten auch nach Be- 
endigung einer rhythmischen Reizserie die Empfindungsangaben ofters 
iterativ in demselben Rhythmus fortgesetzt wurden. Die Iterationen 
k&men nur bei Fallen vor, die grobere Storungen der Hautsensibilitat 
seigten, doch waren die Iterationen bei den positiven Fallen nicht 
immer auf die Gebiete der groben Sensibilitatsstorungen beschrankt. 

Die Iterationen nach Einzelreiz erfolgten nicht ganz streng* 
aber annahernd rhythmisch (Fall 1 etwa alle 1—2/sec). Sie traten 
nicht gleich nach dem ersten Stichieiz auf, sondern nachdem einige Zeit 
(auch mit Pausen) gepriift wurde, ohne daft sie a Is Ermudungssym- 
ptome gedeutet werden konnen. 

Einmal (Nr. 23) traten bei sehr verzogerter Schmerzempfindung 
nach einzelnem Stich sehr schmerzhafte, mit reflektorischen Bewegungen 
verbundene Nachempfindungen an der Reizstelle in sehr langsamem 
Rhythmus (etwa 5 pro Min.) auf, das gleiche Phanomen wiederholte sich 
mehrmals; verschwand aber nach langerer Prufung. Wenn bei einem 
gut beobachtenden, im allgemeinen hypersensiblen Patienten (Nr. 24) 
innerhalb 3 Min. nur 3 teils sehr schmerzhafte Nachempfindungen 
geauRert wurden, so mochte ich diese nicht mit Sicherheit als sensori- 
sche Iterationen im Sinne der Definition deuten, da es sich auch um bei 
dem Patienten so wie so spontan auftretende Schmerzphanomene han- 
deln konnte, die nur besonders unter Fixierung der Aufmerksamkeit 
auf die Reizstelle sekundar dorthin lokalisiert wurden. 

DaB die Iterationen nicht auf Hautgebiete mit nachweisbaren 
groberen Sensibilitatsstorungen beschrankt sein brauchen, zeigt be¬ 
sonders ein Patient (Nr. 1), bei dem sich nach Anwendung von Nadel- 
stichreizen schlieBlich Iterationen nicht nur an den hypasthetischen 
und hypalgetischen FuBzehen, sondern sogar teilweise mit starkerer 
Intensitat an der Stirnhaut ohne nachweisbare Sensibilitatsstorungen 
auf Beruhrungs- und Schmerzreize einstellten. 

Sensorische Iterationen nach rhythmischen Reizen 
geben ikren kausalen Zusammenhang mit dem Reizrhythmus dadurch 
zu erkennen, dad der gleiche Rhythmus nach Reendigung des Reizes 
ohne Pause iterativ fortgesetzt wird (Nr. 1, 2, 24). 
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Bei einem Patienten ergaben sich allerdings bei Stichreizen Be- 
ziehungen zu den etwas hypasthetischen Hautgebieten der stark atak- 
tischen unteren Extremitaten, wahrend keine Iterationen an Gesicht 
und Handen sowie an den fast anasthetischen FiiBen, wo Nadelstiche 
iiberhaupt nicht empfunden wurden, auftraten. Aucb starke Klopf- 
reize wurden in diesem Iterationsgebiet iteriert, wahrend der Patient 
an den Fufisohlen starke Klopfreize bis zu einem Rhythmus l/sec 
zwar richtig angab, aber nicht iterierte. 

Die Anzahl der Iterationen im Einzelfall ist sehr verschieden. 
Bei einem Patienten (Nr. 24) traten nur sparliche Iterationen auf (so 
am rechten Grofizehenballen einmal 2, einmal 6). Bei einem anderen 
Patienten (Nr. 1) erfolgten zahlreiche Iterationen in langen rhythmi- 
schen Reihen; so nach 1 Nadelstich einmal 12, ein anderes Mai 35 Itera¬ 
tionen, nach 20 Stichreizen der rechten Schlafengegend sogar eiomal 
xiber 50 Iterationen, die mit einem Rhythmus von etwa l/sec nicht 
pulssynchron erfolgten und stete an die gleiche Stelle des Nadelreizes 
lokalisiert wurden. 

Wenn die Iterationsreihe gleichmaflig bis zur Anzahl n fortgesetzt 
wird und dann (bei Nr. 2) erst nach einer kurzen Pause von 2/sec 
eine weitere Iteration erfolgt, so kann man annehmen, daB die Intensi- 
tat der Iterationsempfindungen wohl geringer geworden ist und daher 
die Angaben nicht mehr so prompt erfolgen. 

Die Iterationen werden gewohnlich und oft sehr genau an die 
Reiz8telle lokalisiert, doch wurde selten auch ein als iterative Mit- 
empfindung zu deutendes Symptom beobachtet, indem ein Patient 
(Nr. 1) bei Reizung eines FuBes zuweilen auch an dem nicht gereizten 
FuBe Iterationen verspurte. 

Die Bereitschaft zu Iterationen zeigt zeitliche Schwankungen. 
Wenn sie an einer Stelle vorhanden waren, konnen sie bei weiterer 
Priifung an derselben Stelle wieder verschwinden. So konnte bei Nr. 1, 
nachdem eine Iteration nach Stirnxeiz abgelaufen war, keine weiteren 
Iterationen bei abermaligem Reiz derselben Stelle erhalten werden, 
es traten aber unmittelbar darauf nach Reizung der FuBzehen (Nadel) 
dort Iterationen auf. Es handelt sich also um keine allgemeinen Er- 
mudungserscheinungen. An verschiedenen Tagen konnen die Iterationen 
in geringerem oder hoherem Grade vorhanden sein oder fehlen. DaB 
sie nicht in Erscheinung treten, ist oft durch das storende Eintreten 
eines „Nachschmerzes“ bedingt. 
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Da die zweite Empfindungsphase nach Stichreiz („Nachschmerz“) 
oft aufierst heftig und von langerer Dauer ist, so konnen gleichzeitig 
vorhandene Iterationen verdeckt werden. Beide Phanomen unter- 
acheiden sick (bei Nadelstichen) dadurch, dafi die sensorische Iteration 
die Empfindung eines neuen Nadelstiches bedeutet, wahrend der Nach- 
scbmerz nur in dem Auftreten eines raehr oder weniger beftigen Schmer- 
zes an der alten Reizstelle besteht, obne dafi ein neuer Nadelstich emp* 
fonden wird. Die sekundare Phase ist ja auch eine nachfolgende 
Empfindung, aber definitionsgemafi keine Iteration. 

Diese Verhaltnisse lieflen sich besonders gut bei einem intelligen- 
ten Patienten (Nr. 24) beobachten, der selbst angab, dafi er wegen des 
„Nachschmerzes“ die Iterationen nicht mehr unterscheiden konne. 
Einmal erfolgten bei diesem Patienten nach 6 Stichreizen 6 Itera¬ 
tionen, dann anhaltender Schmerz, so dafi — wie Patient selbst richtig 
bemerkt — die vermuteten Einzelempfindungen nicht mehr richtig 
unterschieden werden konnen. (Der Kranke zeigte ubrigens deutlich 
eine Schmerzkumulation bei schneller rhythmischer Stichelung mit 
der Nadel; eine ahnliche Wirkung wird wohl auch durch den langer „an- 
haltenden Nadelstich** erzielt infolge Tremors beim Halten der Nadel.) 

Von diesem uneigentlichen „NachBchmerz“, welcher nur eine 
sehr intensive sekundare Empfindungsphase darstellt, ist ein anderes 
Phanomen zu unterscheiden, welches eine wirkliche Nachempfindung 
darstellt und mit Recht als Nachschmerz bezeichnet werden kann. 
Dieser wirkliche Nachschmerz erfolgt erst, nachdem der reizfolgende 
Empfindungskomplex etwa 0,5 Min. lang verklungen ist. Bei einem 
Tabiker (Nr. 24) trat er erst 29—33/sec nach dem Stichreiz, dem erst 
die sekundare Schmerzphase gefolgt war, auf und hielt 40—90/sec 
an. Bei je 5 Versuchen an beiden Grofizehen erfolgte er rechts 3 mal, 
links I mal. Der Verlauf war z. B. einmal so, dafi an der linken 
Grofizehe der Nachschmerz 30/sec nach dem Reiz begann, nach 
45/sec sehr stark, nach 75/sec in geringerem Grade empfimden wurde 
and nach 90/sec verschwunden war. Er zeigte jedesmal nur ein ein- 
maliges An- und Abschwellen der Intensitat. 

Dieser Nachschmerz kann also die Empfindung von Iterationen 
verdecken, er kann aber andererseits gerade sensorische Iterationen 
vortauschen, indem die anhaltende Schmerzsensation nach dem vor- 
gcgebenen Rhythmus gewissermafien rhythmisiert wird. Dies war 
besonders bei einem Fall (Nr. 30) deutlich, bei dem zunachst Itera¬ 
tionen vorhanden zu sein schienen, nicht an den Beinen, aber an den 
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Armen, und zwar inkonstant nach Stichreizen im DoppeLrhythmus 
2/sec. (Es bestanden auch Paeudoiterationen.) Schiiefilich stellte 
sich aber heraus, dafi das rhythmische Weitermarkieren nur wegen 
anhaltenden Nachschmerzes erfolgt war. 

Als Anhang zu den Ausftihrungen liber Tabes sei noch erwahnt, 
dafi E. Remak wahrend gleicbbleibenden faradischen Dauerreizes das 
periodiscbe Auftreten und Verschwinden der Sensation leisen Prickelns 
fand („kehrte nach einer Pause von einigen Sekunden schwacher 
wieder ..bis nachallmahlicher Abnahme der Empfindungsintenaitat 
die Empfindung ganz ausblieb. Bei elektrischen Reizen konnen auch 
Schmerzen auftreten. Hier mufi man sich allerdings vor Tauschungen 
sichern. Ich fand bei einem gut beobachtenden Patienten (Nr. 24) 
folgendes: Kurze galvanische Schlage im Rhythmus 2/sec hatten, 
0,5 Min. lang angewendet kein besonderes Resultat. Bei galvanischer 
Durchstromung (1 M.A.) vom linken GroBzehenballen nach linker Hand 
ergab sich eine allmahlich anschwellende Schmerzempfindung an der 
Zehe, die nach 180—215/sec ihr Maximum erreichte. Auch bei um- 
gekehrter Stromrichtung wurde an den Zehen eine an- und abschweilende 
Schmerzempfindung geringeren Grades beobachtet. Bei faradischem 
Strom erfolgte mehrmaliges An- und Abschwellen, welches sich (lurch 
folgende Sekundenzahlen ausdriicken lafit: .... 20 < SO > 90... 

schwach ... 130 < 165 > 180.360. Es fand sich aber, dafi auch bei 

Anlegen der Elektroden ohne Strompassage — wobei der Patient 
glaubte, elektrisiert zu werden — schmerzhafte Sensationen allerdings 
geringerer Intensitat auftraten. Die Erscheinung war also teilweise 
wohl nur auf spontan auch sonst auftretende Schmerzen und regionare 
Orientierung der Aufmerksamkeit zu beziehen. 

Aufier Tabes waren natiirlich auch verschiedene andere neurplo- 
gische Erkranlnmgen auf Iterationen zu priifen. Da ist ein Fall von 
besonderer Wichtigkeit. 

Dre. Al., 23 Jahre. Endocarditis ulcerosa valv. aortae. Embolische 
Hemiplegie links mit Hypasthesie und Hypalgesie. (Reflexsteigerung 
links, bei Bewegungsvorstellungen der linken Extremitaten daselbst Be- 
wegungssensationen. Durch Ruptur eines embolischen Aneurysmas der 
Art. cerebr. med. trat schliefilich Exitus ein. Sektion ergab aufier frischer 
Blutung eine etwas altere Encephalomalacie der rechten Hirnhalfte). 

Bei diesem Patienten traten sensorische Iterationen der hemi- 
plegischen Korperhalfte besonders nach rhythmischen Reizserien ein; 
nach Schmerzreizen ofters als nach Beruhrungsreizen. Am leichtesten 
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gelang die Auslosung, indem zunachst durch rhythmische Reizung 
der gesunden Seite eine rhythmische Einstellung der Aufmerksamkeit 
erfolgte. Wenn dann in der Fortsetzung dieses Rhythmus noch ein 
Reiz auf der hemiplegischen Seite gesetzt wurde, so wurde ohne Unter- 
brechung der Rhythmus durch Iterationen des Patienten fortgefiihrt. 
Wenn lediglich an der gesunden Seite Reize appliziert wurden, traten 
keine Iterationen auf. Die Markierung erfolgte sprachlich. 

Es wurde z. B. am rechten Oberschenkel eine Reihe von Stich- 
reizen gesetzt, und der letzte rhythmische Stichreiz erfolgte am linken 
Oberschenkel. Die nun eintretenden Iterationen wurden zeitlich un- 
gefahr (nach ganzen Sekunden) mit der zugehorigen ganzen Pulszahl 
bestimmt. Es ergab sich folgende Reihe (bei Puls 70, Atmung 21): 

Sek.: 3, 5, 8, 10, 14, 18, 21, 24, 28, 33, 36, 40, 45, 51, 57, 63 ... 

Puls: 4, 6, 9, 12, 16, 20, 24, 27, 32, 37, 42, 46, 52 , 59, 66 ... 

Die geringe Abweichung der Markierungen („jetzt“) vom strengen 
Rhythmus war mit darauf zu beziehen, daft der Sprachrhythmus durch 
die verschiedenen Stadien der Atemphasen etwas gestort wird, wie 
andererseits der Atemrhythmus durch die dazwischenfallenden Ant- 
worten etwas gestort wird. Eine Beziehung der Iterationen zum Herz- 
und Atemrhytmus war nicht vorhanden. 

Nach akusti8chen Reizen traten keine Iterationen auf. 

Es wurde aber noch ein besonderes Phanomen beobachtet, welches 
ich als halluzinatorische Iterationen bezeichnen mochte. Es 
traten namlich auch sensorische Iterationen (Stichempfindungen) auf, 
ohne daft ein Stichreiz erfolgt war, lediglich dadurch, daft die Aufmerk¬ 
samkeit des Patienten auf die gelahmte Korperseite gerichtet war. 
Diese halluzinatorischen Iterationen ohne vorgegebenen mechanischen 
Reizrhythmus erfolgten etwas langsamer, als die voTher erwahnten 
Iterationen, 9- bis 14mal in der Minute. Eine Reihe wurde z. B. nach 
ganzen Sekunden und Pulsen folgendermaften gezahlt: 

Sekunden: 6, 14, 19, 26, 34, 38, 44, 49, 56 
Pulse: 9, 18, 25, 33, 41, 47, 53, 59, 67 

Daft diese halluzinatorischen Iterationen wahrscheinlich durch die 
Vorstellung von Stichempfindungen ausgelost wurden, lafit folgender 
interessante Befund schlieflen. Bei dem Patienten trat nach Willens- 
impulsen, ein gelahmtes Glied zu bewegen, nicht nur die zuweilen bei 
Hemiplegikern vorkommende Sensation einer wirklichen Bewegung des 
Gliedes ein, sondern es ergab sich eine rhythmische Folge soldier Emp- 
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findungen. Wenn der Kranke sich also vorstellte, den linken Zeige- 
finger einmal zu heben und wieder zu senken, so trat danach eine rhyth- 
mische Reihe entsprechender Bewegungsempfindungen auf. Um reine 
spTachliclie Perseverationen konnte es sich dabei nicht handeln, da ja 
die Phanomene nur auf die gelahmte Korperhalfte begrenzt waren. 
Es ist aber an die Moglichkeit zu denken, dafi die halluzinatorischen 
Iterationen durch rhythmische Willensimpulse, also voluntare Itera- 
tionen ausgelost wurden. 

Bei einem weiteren Hemiplegiefall (M. B., weibl., 57 J., linksseitige 
Lahmung, Hemihypasthesie mit verzogerter Schmerzapperzeption, [bzw. 
Anasthesie] und homonymer Hemianopsie durch Affektion der rech- 
ten hinteren Himhalfte) schien zunachst eine Neigung zu sensorischen 
Iterationen vorhanden zu sein, doch bestanden psychische Defekte, 
und die Art der Markierung der Sensationen durch Klopfen mit der 
rechten Hand liefi eher auf motorische Iterationen schliefien. Der Fall 
war daher zur Untersuchung nicht geeignet. 

Dberhaupt wurden alle Falle, bei denen eine klare psychische 
Selbstbeobachtung nicht anzunehmen war, zur Priifung nicht ver- 
wendet. 

AuBer weiteren Hemiplegien mit und ohne Aphasis wurden noch 
verschiedene andere Erkrankungen des Nervensystems mit negativem 
Erfolge auf sensorische Iterationen untersucht. So zwei Paraplegien 
durch Ruckenmarkskompression, Myelitis, Parkinsonismus nach En¬ 
cephalitis epidemica, Syringomyelic, Tetanie. 

Bei einer Eompressionslahmung des Nerv. femoralis wurden an der 
Grenze der vollstandigen Anasthesie Nadelstiche nur als leichter Druck 
empfunden. Doppelrhythmus wurde hier nach einiger t)bung gut an- 
gegeben. Iterationen bestanden nicht. 

Besonders erwahnt sei noch ein Hysteriker (28jahr. Mann) mit 
fast totaler Anasthesie und Analgesie. Im Gesicht wurden Nadelstiche 
ohne Schmerzempfindung wahrgenommen. Wenn nun die Nadelstiche 
in rhythmischer Reihe (1—2 pro sec) appliziert wurden, so erfolgten 
hier bei der Markierung Ausfalle nicht im Sinne der sensorischen Be- 
fraktarphasen, sondem unregelmaBig liickenhaft durch hysterische 
Abwegigkeit der Willenssphare. 

Resultat: Der Begriff der Nachempfindungen ist nur nach einer 
bestimmten Definition, wie der hier gegebenen, zu verwenden, Sen¬ 
sorische Refraktarphasen kommen bei rhythmischen Reizserien als 
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Zeichen nervoser Funktionsstdrungen vor; die diagnostische Verwend- 
barkeit des Phanomens ist noch weiterhin zu priifen. 

Sensorische Iterationen wurden bei einigen Tabesfallen und einem 
Hemiplegiker gefunden. Sie wurden nur bei Fallen mit nachweisbaren 
Se nsi bil itatastorungen im Sinne der verminderten pder verstarkten 
Empfindungsreaktion bei gewohnlichen Beriihrungs- oder Schmerz- 
reizen und me ist auch nur in den betroffenen Hautgebieten beobachtet, 
(doch kamen selten auch in anderen Korperregionen ohne nachweisbare 
grobere Sensibilitatsstorungen Iterationen vor). Eine atiologische 
Deutung, z. B. durch anormale periodische Vorgange indefekten Gan- 
glienzellen, laBt sich vorlauf ig noch nicht ohne hinreichende Begriindung 
geben. Das gleichzeitige Vorkommen von halluzinatorischen Itera¬ 
tionen bei einem Hemiplegiefall laBt die Frage zur Diskussion stellen, 
ob etwa alle sensorischen Iterationen als reine halluzinatorische Phano- 
mene aufzufassen sind. 
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Aus der III. medizinischen (Nerven-)Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhause8 St. Georg in Hamburg (Oberarzt Dr. E. Trommer). 

Uber Schmerzen nnd Gehstomngen bei Spina bifida 

occulta. 

Von 

Dr. Paul Matzdorff, 

zoizeit Volontarassistent an der Staatokraokenanstalt Hamburg-Friedrichsberg. 

Eine manifeste Spina bifida macht infolge der mit ihr einher- 
gehenden Entwicklungsstorungen der entsprechenden Ruckenmarks- 
segmente Erscheinungen, die seit langem bekannt sind und von 
Oppenheim (9) charakterisiert werden als KlumpfuBbildung, Atro- 
phien in der Muskulatur der unteren Extremitaten mit oder ohne 
Veranderung der elektrischen Erregbarkeit, Anomalien der Patellar- 
sehnenreflexe, trophische Storungen an den FttiJen und Blase n-Mast- 
darmlahmungen. Der Typus dieser Veranderungen entspricht meist 
dem einer Cauda-Affektion. Selten und bei hoherem Sitz der Mifl- 
bildung konnen auch spastische Symptome auftreten. Wie Oppen¬ 
heim noch vor Einfuhnmg der Rontgenstrahlen in die medizinische 
Diagnostik vermutet hatte, und wie spater vor allem von Fuchs (2) 
nachgewiesen wurde, konnen bei der Abortivform dieser Krankheit, 
der Spina bifida occulta, dieselben Storungen auftreten. Fuchs 
fand auOer den oben erwahnten Symptomen noch verhaltnismaBig 
haufig Syndaktylie und Empfindungsstdrungen an den unteren Ex¬ 
tremitaten. Neuralgische Schmerzen, die zugleich mit anderen kli- 
nischen Symptomen, namentlich am die Zeit der Pubertat auftreten, 
be8chreibt Bruns (1). Der von Gudzent (3) angenommene Zusammen- 
hang zwischen manchen Fallen von Ischias und einer Spina bifida 
occulta ist daher nicht befremdend. Auch Weskott(12) gibt diese 
Moglichkeit zu, obwohl er bei 260 darauf untersuchten Ischiasfallen 
nur sechsmal eine Spina bifida feststellen konnte. Da die Ursachen 
einer Neuxalgie des Nervus ischiadicus sehr verschieden sein konnen 
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(traumatische Schadigung, z. B. bei einer Zangengeburt, periphere 
oder Wurzelneuritis, Tumor medullae spinalis und dergleichen), so 
ist es moglich, daB in den meisten Fallen eine Spina bifida atiologisch 
nicht in Frage kommt und sie doch in einer Minderzahl fur das Auf- 
treten dieser Beschwerden verantwortlich zu machen ist. Drei der- 
artige Falle, die ich vor kurzem beobachten konnte, sind darum als 
Beitrag zu dieser Frage beachtenswert. 

Otto F., 11 Jahre alt. Aufgenommen am 6 IV. 1921. Patient ist 
das einzige Kind gesunder Eltern und rechtzeitig ohne Kunsthilfe geboren. 
AuBer englischer Krankheit hat er mit 1 y 2 Jahren eine Darmverschlingung 
gehabt und erst mit 3 Jahren gehen gelernt. Den Eltern war es aufgefallen, 
daB das Kind lange Zeit das rechte Bein nicht ordentlich durchdriicken 
konnte, was auch auf einer alten Photographic noch zu sehen ist. Bei 
Streckung des Beines habe er iiber Schmerzen geklagt; spater habe sich 
dieses aber „ausgewachsen“. 

Vor 11 Monaten ist er von einem Kameraden eine Treppe herunter- 
gerissen worden und dabei 6 Stufen auf seinem Riicken herimtergerutecht. 
Er hat danach Schmerzen in der Kreuzbeingegend gehabt, die aber bald 
sich so gebessert haben, daB sie nur noch ab und zu auftreten. Im September 

1920 ist der Patient beim Turnen aus den Ringen auf den Riicken gefallen. 
Seitdem, besonders aber ohne neuerliche ersichtliche Ursache seit Man 

1921 trat wiederum eine Zunahme der Schmerzen im Kreuz ein, so daB 
das Gehen nur unter groBen Schmerzen und in den letzten Tagen uber- 
haupt nicht mehr moglich gewesen ist. Besonders bemerkenswert ist es, 
daB Stuhl nie und Urin nur wahrend des Krieges in der Kohlriibenzeit 
2—3mal nachts unwillkiirlich abgegangen ist. 

Status praesens: Mitte'groBer, schwachlicher, etwas magerer, 
blaBer Junge. Innere Organe o. B. 

Patient liegt mit angezogenen Beinen in rechter Seitenlage im Bett. 
Eine Streckung der Knie bei gestrecktem Hiiftgelenk gelingt ohne Schmerzen. 
Aktive und passive Beweglichkeit ist in alien Gelenken frei, nur beim Auf- 
sitzen, das nur unvollkommen moglich ist, schnelles Anziehen der Knie 
an den Leib (Kernig), dabei Schmerzen in der Gegend des 6. Lenden- 
wirbe's. Die ganze Wirbelsaule wird steif gehalten und ist nur unter Schmer¬ 
zen wenig beweglich. In der Gegend des 5. Lendenwirbeldorns findet sich 
eine Stelle von der Form eine3 gleichseitigen Dreiecks mit der Basis nach 
oben, die mit hellen straffen Haaren dicht besetzt ist. Hier kann der pal- 
pierende Finger ohne auf Knochen zu kommen gegen elastischen Wider- 
stand etwas eindriicken. In dieser Gegend heftige Schmerzen bei Bewegun- 
gen, Druck und auch spontan; kein Stauchungsschmerz der Wirbelsanle 
oder der Beine. 

Rontgenaufnahme ergibt klaffende Spina bifida des 5. Lendenwirbela. 
Hiiftgelenke normal. 

Am Nervensystem finden sich keine Abweichungen von der Norm 
bis auf ein Fehlen beider Patellarreflexe. Insbesondere sind alle 
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Gefiihlsqualitaten zirkumanal und an den FuBen intakt. Kein krank- 
hafter Behind bei elektrischer Untersucbung der Muskulatur, keine Pyra- 
midenzeichen, Achillesreflex rechts = links +; Analreflex vorhanden. 
Das Gehen und Steben ist durch Schmerzen im Bereiche der Spina bifida 
und seitlich davon stark erschwert, die Knie werden dabei gebeugt und 
der Rumpf steif und nach vorn geneigt gehalten. Die Vorwartsbewegung 
gescbiebt vorwiegend durch ein Vorscbieben des Korpers in den Hiiften. 

Die Lumbalpunktion ergab normale Druck-. Zell- und Eiweifiwerte. 
Die Tiefe, in der sich die LumbalfliisBigkeit fand, war auffallend gering. 

Wahrend der Zeit des Krankenhausaufenthaltes wurde voriibergehend 
eine leicbte Schwache des Spbinkter ani festgestellt, da Patient bei einem 
leichten Durchfall wohl das Andrangen des Stuhles merkte, aber nicbt 
imstande war, ihn die kurze Zeit zuriickzuhalten, bis ibm ein Becken ge- 
reicbt wurde. Eein Einnassen. Im Verlaufe von 8 Wochen bildeten sich 
die Symptome allmahlich zuriick. Die Schmerzen verloren sich bei Bett- 
ruhe und traten nur nochnachGehversuchen auf. Die Gehfahigkeit besserte 
sich, aber bis zur Entlassung lief Patient immer noch mit eingeknickten 
Enien umher und Versuche, die Beine gerade zu machen, waren schmerzhaft. 

Bei einer Nachuntersuchung im November 1921 fehlten die Patellar- 
reflexe, aber bis auf den durch die Spina bifida verursachten lokalen Behind 
waren keine krankhaften Veranderungen mehr zu beobachten. Nach 
Angabe der Mutter war der Knabe beim Springen und Laufen ebenso flink 
wie andere Kinder. 

Kurz zusammengefaBt handelt es sich uni einen elfjahrigen Knaben 
mit einer Spina bifida occulta, der als objektive Zeichen ein ront- 
genologisch feststellbares Offenbleiben des Lumbalkanals am 5. Lum- 
balwirbel, eine lokale Behaarung an dieser Stelle und Fehlen der 
Patellarreflexe entsprachen. Friiher hatte er keine nennenswerten 
Storungen von seiner MiBbildung gehabt. Erst im AnschluB an einen 
Fall bekam er Schmerzen, die auf einen Reizzustand in den hinteren 
Wurzeln, im Bereiche des Plexus sacralis bezogen werden miissen. 
Besonders bemerkenswert waren dabei die oben beschriebenen Geh- 
storungen. Heilung durch Bettruhe. 

Der vorliegende Fall bietet einige Besonderheiten, auf die etwas 
naher eingegangen werden soil. Die Patellarsehnenreflexe, deren 
Reflexzentrum im 2.-4. Lumbalsegment liegt, fehlten, obwohl die 
knocheme Mifibildung nur den 5. Lendenwirbel betraf. Dieser Befund 
bestatigt die von Peritz (10) auf Grund von spastischen Symptomen 
von Spina bifida geauBerte Vermutung, daB eine Riickenmarks- 
veranderung auch in hoheren Segmenten vorhanden sein 
kann als die MiBbildung des Knochenskeletts. DaB eine 
Agenesie oder Hypoplasie von Spinalganglien (Henneberg (5)) die 
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Ursache des Fehlens der Patellarreflexe gewesen sei, kann man bei dem 
Fehlen jeglicher Sensibilitatsstorungen fiir diesen Fall nicht annehmen. 

Nicht so selten treten die ersten klinischen Symptome um die 
Zeit derPubertat auf, und zwar nach Bruns namentlich bei der Spina 
bifida occulta. Die Ursache fur das Auftreten von Erscheinungen 
in diesem Lebensalter wird darin gesucht, daB das Ruckenmark bei 
der Spina bifida mit dem Periost der Bogenliicken verwachsen ist 
und das schnelle Wachstum wahrend der Pubertatszeit Ruckenmark 
und Wirbelsaule nicht gleichmaBig betrifft. So kann es durch zu 
schnelles Knochenwachstum zu Zerrungen des Riickenmarks kommen 
bzw. der hinteren Wurzeln, die zu klinischen Erscheinungen fuhren. 
Bei dem oben beschriebenen Falle muB man als auslosendes Moment 
auBerdem noch das Trauma betrachten, da es zeitlich mit dem ersten 
Auftreten der Symptome zusammenfiel und auch die in Frage stehende 
Stelle betraf. Andere Griinde, durch die eine bis dahin klinisch latente 
Spina bifida occulta zu Beschwerden fuhren kann, sind Graviditat 
oder korperliche Strapazen (Gudzent), Dekubitus (Typhus ?) (Henne- 
berg (4)). 

Die oben beschriebene Gangstorung ist wohl als eine Folge 
der doppelseitigen Ischiadicusreizung anzusehen, ebenso wie der 
positive Kernig und Lasegue und erklart sich auf die eben beschrie¬ 
bene Weise. Sie ist zusammen mit Schmerzen in den Beinen in einem 
auch sonst bemerkenswerten Falle von Tutyschkin(8) andeutungs- 
weise beschrieben worden: „Beim Stehen und Gehen sind die Knie- 
gelenke stark geknickt. . . Die passive Beweglichkeit (der Kniegelenke) 
ist leicht beschrankt, weil die voile Streckung erschwert ist“. 

DaB gerade die Art des Ganges unter Umstanden auf eine be- 
stehende Spina bifida hinweisen kann, erlautem folgende zwei Falle: 

Fritz H., 7 Jahre alt. Krankenhausaufnahme am 6. VIII. 1921. Aus 
-der Aszendenz ist bemerkenswert, daB ein GroBvater mit 40 Jahren an 
Gehirnerweichung gestorben sein soil. Sonst keine belastenden Angaben 
Das etwas nervose Kind hat sich normal entwickelt und ist nie besonders 
krank gewesen. Vor 10 Tagen begann die jetzige Erkrankung mit Abge- 
schlagensein, Doppeltsehen, Kopf- und Genickschmerzen. In den letzten 
3 Tagen, in denen gemessen wurde, war die Temperatur um 39°. Kein 
Erbrechen. 

Bei der Aufnahme bot der Knabe das ausgesprochene Bild einer Menin¬ 
gitis mit Nackensteifigkeit, eingezogenem Leib, positivem Kernig und 
Somnolenz. Die Lumbal punktion ergab normale Druckverhaltnisse, leicht 
vermehrte EiweiBwerte, Zellen 100: 3. Leukocyten. Wassermann im Blut 
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and Liquor 0. Sonst norma! er Befund, insbesondere kein Doppeltsehen, 
keine nachweisbaren Lahmungen, keine Temperatursteigerung. 

In den nachsten 8 Tagen Besserung der Beschwerden, darauf ein kurzer 
Riickfall mit vermehrten meningitischen Reizerscbeinungen. Im Lumbal- 
punktat: stark vermehrte EiweiBwerte, Zellen 32/3. Im Verlaufe der fol- 
genden 6 Wochen Besserung der Beschwerden. In den ersten Wochen 
war eine Schwache in der Peronealmuskulatur beider Beine aufgefallen 
und bei der elektrischen Untersuchung ergab sich eine unvollstandige 
Entartungsreaktion in diesen Muskeln. Obwohl die Oberschenkelmusku- 
latur funktionell imd elektrisch sich vollig normal verhielt, warden die 
Knie aktiv niemals und passiv nur unter heftigen SchmerzauBerungen 
ganz gerade gestreckt. Beim Yersuch aufzustehen, wurde auBer einer 
leichten SpitzfuBstellung bemerkt, daB der Patient nur mit eingeknick- 
ten Beinen unter Vorschieben der Hiiften gehen konnte. 
Eine auf Grand dieser Gehstdrung vorgenommene Rontgenuntersuchung 
ergab: Spina bifida des 5. Lendenwirbels. 

Dieser Fall kann verschieden aufgefafit werden. Er ist vollig 
erklart durch eine spinale Kinderlahmung mit Vorherrschen der menin¬ 
gitischen Symptome. Auffallend bleibt dabei allerdings der Symptomen- 
komplex, der einer Ischiasreizung beiderseits entspricht und iiber 
die Zeit der meningitischen Erscheinungen hinaus fortbestand. Eine 
Erklarung hierfiir ist dadurch gegeben, daB sich das infektiose Virus 
an dem Orte geringer Widerstandsfahigkeit, der Spina bifida, fest- 
gesetzt und hier zu schwereren Veranderungen gefiihrt hat, so daB 
die RiickenmarksmiBbildung auch bei dieser Art der Erklarung des 
Symptomenkomplexes eine Rolle spielt. Man kann aber auch das 
ganze Krankheitsbild auf eine Meningitis beziehen. Die Differential- 
diagnose zwischen spinaler Kinderlahmung imd Meningitis kann be- 
kanntlich sehr schwer sein, wenn bei jener die meningealen Reiz- 
erscheinungen im Yordergrunde stehen. W allgren (11) hat versucht, 
an Hand einer Statistik durch einen verschiedenen Ausfall des 
Kernigschen Symptoms und der Nackensteifigkeit eine Moglichkeit 
der Unterscheidung herbeizufuhren und kommt dabei zu dem SchluB, 
daB Nackensteifigkeit ohne Kernig mehr fUr eine Poliomyelitis- 
Meningitis spricht als fur eine Meningitis anderer Art. Danach ware 
der vorliegende Fall, bei dem beide Symptome vorhanden waren, 
eher als Meningitis zu deuten. Die Atiologie ist unsicher, vielleicht 
kann man eine Grippe-Meningitis annehmen, die um die fragliche 
Zeit haufiger beobachtet werden konnte. Als sicheres differential- 
diagnostisches Hilfsmittel gilt im allgemeinen die bei einer spinalen 
Kinderlahmung auftretende Lahmung. Nun wird aber z. B. von 
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Lewandowsky (7) auf die Schwierigkeit hingewiesen, die es machen 
kann, atrophische Lahmungen, die als Folgezustande einer Heine- 
Medinschen Krankheit aufgetreten sind, von denen die eine lumbo- 
sakrale Form der Spina bifida begleiten, zu unterscheiden. Und 
Oppenheim macht unter anderem auch Entzundungen dafiir ver- 
antwortiich, daB eine bisber latente Spina bifida klinisch nachweisbare 
Storungen verursachen kann. Es ist daher berechtigt, daran zu 
denken, daB eine Meningitis bei einer Spina bifida lumbo-sacralis 
Peroneuslahmungen hervorrufen und damit das Bild einer Polio¬ 
myelitis vortauschen kann. Der verhaltnismaBig geringe Zellgehalt 
im Liquor spricht gegen das Wiederaufflackem meningitischer Er- 
scheinungen in der zweiten Woche fur eine Meningitis, so daB ich 
eine sichere Entscheidung nicht zu treffen wage. Anatomische Be- 
funde in einschlagigen Fallen miissen diese Frage klaren. 

Kurz erwahnen will ich den dritten Fall. Ein 20jahriger Imbe- 
ziller, der mit 17 Jahren ohne herz- oder nierenkrank gewesen zu sein, 
dicke Beine gehabt hatte, erkrankte drei Monate vor der Krankenhaus- 
aufnahme mit Schwachegefiihl und Erbrechen. Er hat seitdem fast 
immer im Bett gelegen und auch Schmerzen im Leib gehabt. Beim 
Aufsein klagte er tiber unbestimmte Schmerzen in den Beinen. An 
den inneren Organen, insbesondere an Herz und Nieren kein krank- 
hafter Befund. Der Gang entsprach dem in den beiden anderen Fallen 
geschilderten: die Knie konnten nicht durchgedriickt werden, die 
Hiiften wurden dabei vorgeschoben und der Gang war watschelnd. 
Fast stets war ein deutliches derbes Odem der Knochel nachweisbar. 
Rontgenbefund: Spina bifida des ersten, vielleicht auch des zweiten 
und dritten Sakralwirbels. 

Hier war es im AnschluB an eine nicht geklarte Allgemein- 
erkrankung zu Storungen gekommen, die durch die bestehende Spina 
bifida erklart sind. Die Gangstorung wurde oben behandelt. Die 
eigenartigen Odeme an den unteren Extremitaten kann man als soge- 
nanntes Trophodem deuten, fiir das nach Leri (6) eine Spina bifida 
atiologisch von Bedeutung sein kann. 

Die beschriebenen Falle bieten nicht den Befund einer reinen 
Ischias, aber der Symptomenkomplex ist ein ahnlicher und ein Zu- 
sammenhang mit einer Spina bifida occulta einleuchtend. Sie be- 
statigen und erganzen die Befunde von Gudzent und sind ein Bei- 
trag zur Kenntnis von Spina bifida-Fallen mit spatem Einsetzen der 
klinischen Symptome. 
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Uber Myalgien nnd ihre Behandlung rait Kochsalz* 

einspritzungen. 

Von 

R. Pfeiffcr-Cassel. 

Frankes Arbeiten liber chronische Influenza gaben mir AnlaB, 
mich mit dem Vorkommen und der Behandlung von Muskelschmerzen 
eingehend und systematisch zu beschaftigen. Die Beobachtung und 
kritische Verwertung von mehreren hundert Fallen wahrend der 
letzten 20 Jahre sollten einer Gesamtdarstellung des Themas zur 
Grundlage dienen, doch scheiterte die Ausflihrung der Absicht an 
auBeren Griinden. Inzwischen haben zahlreiche Forscher dem gleichen 
Gegenstand ihre Aufmerksamkeit geschenkt und unsere Erkenntnis 
bereichert: ich nenne hier mit Verzicht auf Vollstandigkeit die Arbeiten 
von Schmidt, Goldscheider, Schade und Peritz. 

Der Myalgiebegriff harrt auch heute noch volliger Klarstellung. 
Schmidts Annahme einer Neuralgie der sensiblen Muskelnerven 
schob das Problem nur auf ein anderes Gleis, bot von vomherein 
erhebliche Angriffsflachen und findet Gegner in wachsender Zahl. 
Sc ha des Mvogelose sucht das Auftreten von Harten im rheumatischen 
Muskel zu erklaren, seine Arbeit die Bedeutung der Kaltewirkung fiir 
die Entstehung des Muskelrheumatismus statistisch zu erweisen. In 
seiner letzten umfassenden Behandlung des Gegenstandes miiht sich 
Peritz unter Verwertung der neueren Arbeiten liber Kolloidchemie 
des Muskels (besonders Fiirth) die Entstehung rheumatischer Muskel- 
leiden zu klaren und die Rolle der Nervenfunktion beim Muskelschmerz 
verstandlich zu machen. Weitere Forschung laBt auf den gewiesenen 
Wegen Aufhellung zahlreicher, noch dunkler Einzelheiten erhoffen 
und damit vielleicht auch besseren Anhalt fiir zweckmaBige Behandlung. 

Nach Peritz neigen zu muskelrheumatischen Erkrankungen Fett- 
slichtige, Leute mit Gicht und harnsaurer Diathese, vor allem kon- 
stitutionell Muskelschwache (Asthenische, Anamische, Spasmophile). 
Dabei werden Gicht und harnsaure Diathese nicht scharf genug ge- 
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trennt; im ubrigen laBt sich ein erhohter Harnsaurespiegel diagnostisch 
nor mit Vorsicht und unter bestimmten Umstanden verwerten. Der 
Ausdruck „Spasmophile“ fur Angiospastiker ist nicht glucklich gewahlt, 
die klinische Sonderstellung und Selbetandigkeit schwer zu erweisen. 
Die Sichtung meiner eigenen Falle ergibt Stoffwechselstdrung nur in 
verschwindender Ausnahme, ofters Anamie, meist sekundar, bedingt 
durch lange Schmerzzeiten mit ungiinstigem EinfluB auf Befinden und 
Ernahrung. Astheniker waren vertreten, nicht vorherrschend, da- 
neben Manner von kraftigem Knochenbau und guter, ja auffallend 
kraftiger Muskulatur. 

In der Minderzahl wirkten aualosend Kalteeinfliisse und Ober- 
anstrengungen, viel haufiger entwickelten sich Myalgien nach infek- 
tiosen Prozcssen, besonders nach influenzaahnlichen und grippeartigen 
Erkrankungen. 

Die Verteilung imd Lokalisation der Muskelschmerzen wechselten 
in weiten Grenzen: Beschrankung auf wenige Pirnkte und Ausdehnnng 
iibeT den ganzen Korper bilden die Extreme, dazwischen reiht sich 
die Mehrzahl in breiter Abstufung. Die Schemata von Peritz geben 
ein brauchbares, aber nicht erschopfendes Durchschnittsbild. Die 
Aufstellung von klinischen Typen (Pseudoulcus, Pseudoappendizitis, 
Pseudoneuralgie ischiadica oder intercostalis usw.) hat nur beschrank- 
ten Wert, wesentlicher fur den Arzt ist die Notwendigkeit, bei ge- 
klagten Schmerzen auch an das Vorhandensein von Myalgien zu denken, 
eingehend zu untersuchen und nach erfolgter Feststellung die im 
Einzelfall verschiedene klinisch-symptomatische Bedeutung zu er- 
grunden. Auf der Hohe des Leidens werden nicht alle erkrankten 
Stellen dem Betroffenen bewufit, er erstaunt, wenn der sachkundige 
Arzt ohne zu fragen neue Stellen aufdeckt. Dieser Nachweis gelingt 
auch in Zeiten der Besserung vor wirklich erfolgter Ausheilung und 
bietet wertvollen Anhalt fiir Beurteilung und Behandlung. Auftxeten 
von Schmerzempfindlichkeit der Haut iiber den eTkrankten Mukeln 
ist ofters, keineswegs immer zu beobachten, wenn sich die Priifung 
auf Kneifen der Haut beschrankt. Wichtig ist die Frage nach dem 
Vorkommen von ,,Muskelharten“, die Entscheidung noch strittig. 
Schmidt lehnt ab, Schade und Muller, Peritz und Krause an- 
erkennen das Auftxeten von Verhiirtungen als objektives Symptom. 
Trotz darauf gexichteter Aufmerksamkeit ist es mir nicht gelungen, 
Harten nachzuweisen, wenn man darunter eine umschriebene, durch 
ihre Beschaffenheit von dem umgebenden Muskelgewebe scharf abgrenz- 
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bare, knotenartige Verdichtung versteht. Der betroffene Muskel fiihlt 
sich oft stellenweise oder in ganzer Flache kontrahiert, gespannt und 
daduxch fester an, vielleicht als Ausdruck unwillkiirlicher Abwehr. 
Das Spiel wechselt und andere, gleichfalls erkrankte Muskeln lassen 
jedes Festerwerden vermissen. Worauf der Unterschied der Unter- 
suchungsergebnisse bei verschiedenen Arzten beruht, ist fraglich: 
schwerlich durch ungleiche Ausbildung der Technik, denn „dattel- 
kem- bis walnuAgrofie Harten“ zu fiihlen, diirfte, so sollte man meinen, 
nicht allzu schwer sein. Wahrscheinlich erfahrt annahemd gleicher 
Tastbefund ungleiche Deutung. 

Die Ruckwirkung auf Befinden und Kraftezustand hangt ab von 
Dauer und Umfang des Leidens. Bald nur eine leichte Storung mit 
geringem Funktionsausfall, in anderen Fallen schwere Beeintrachtigung 
der Erwerbsfahigkeit und nicht selten eine so hochgradige Schadigung, 
dad die Erkrankten kaum bewegungsfahig, fast gelahmt erscheinen, 
von dauemden Schmerzen geplagt, vollig verzweifelt sind. Damit 
verbunden sind dann Krafteverfall, wachsende Schwache und steigende 
Nervositat. 

Dem Kenner bietet die Beurteilung auch in Friihfallen meist 
keine Schwierigkeiten. Hauptsache ist, an Myalgie zu denken und 
den Einzelfall nach Moglichkeit ursachlich klar zu stellen. Nicht jeder 
Muskelschmerz ist eine Myalgie (im engeren Sinne), nicht jede Myalgie 
ein selbstandiges Leiden: ich erinnere nur an die diagnostisch ver- 
schiedene Bedeutung des Cucullarisschmeizes! 

Die Verknupfung mit Neuralgie ist nicht selten (Ischias, Inter- 
kostal-Okzipitalneuralgie . . .). 2 Falle mit gleichzeitigem angioneu- 
rotischem Odem konnten mich nicht zu Quinekes Auffassung be- 
kehren. 

Yon seltenen Lokalisationen nenne ich Beteiligung der Lippen-, 
Zungen-, Kau- und Schlundmuskeln, der Ohrlappchen, der Damm- 
muskulatur. DaB gerade an diesen Stellen Muskelschmerzen unan- 
genehme Funktionsstorungen bedingen konnen, ist einleuchtend. 

Bei der Behandlung ist im Beginn ein energisches diaphoretisches 
Verfahren durch Hitze und Medikamente in wechselnder Form imd 
Mischung oft wirksam, daher zu versuchen. Das meines Erachtens 
sicherste Mittel bei mehr chronischem Verlauf sind Einspritzungen 
von Kochsalzlosung, die ich seit 1903 anwende. 

Ich bevorzuge abgekuhlte physiolc^ische NaCl- oder Ringersche 
Losung ohne Zusatz schmerzstillender Mittel und mache taglich 8—12 
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Einspritzungen von 5—10 ccm. Je nach der Widerstandsfahigkeit 
schalte ich nach 3—6 Tagen einen Ruhetag ein und setze die Ein¬ 
spritzungen fort. Nach Beseitigung der schmerzenden Hauptstellen 
bleiben oft noch Restpunkte zuriick, deren Auffindung nicht immer 
leicht, aber fur den Enderfolg wichtig ist. Monatelange Behandlung ist 
nur bei schweren Fallen notwendig, aber ich habe ihrer genug gesehen, 
die lange Jahre gelitten und keinen Heilerfolg hatten. Bei solchen 
Kranken ist die Behandlung nicht leicht, die Kur miihsam auch fiir 
den Arzt. Da geniigt nicht die Spritze, es gilt mit alien Mitteln den 
Kraftezustand zu bessem, den gesunkenen Mut inuner wieder zu 
beleben. — Schwer ist die Aufgabe, der Erfolg lohnend und oft dauemd. 
Ich konnte zahlreiche Falle nennen, die nach langen Qualen duxch 
die Behandlung axis Rruppeln leistungsfahige Menschen geworden 
und seit Jahren geblieben sind. Es ist unrichtig zu behaupten, dafl 
man mit ausgedehnten Myalgien nicht fertig wird (Peritz), aber Zeit, 
Miihe und Energie sind erforderlich, dann geht es. Versager kommen 
naturlich vor, sind aber selten und gelten mehr fiir die Frage der 
Dauerheilung. Sind die Arbeits- und Lebensbedingungen nach der 
Entlassung zu ungiinstig, die Widerstandsfahigkeit zu gering, dann 
erlebt man Riickfalle, die aber manchmal einer zweiten Kur dauemd 
weichen. Emste Storungen sah ich von den Einspritzungen niemals, 
auch nicht als Folge der haufigen Temperatursteigerungen (Kochsalz- 
fieber!?). Anfangliche Versuche mit Massage habe ich aufgegeben, 
da sie nicht befriedigten, keinen Vorteil boten. Die vielen MiBerfolge, 
die meine Kranken vorher mit anderen Heilmethoden erlebt hatten, 
die zweifellos sachgemafi angewandt waren, ersparten mir in diesen 
Fallen die Verpflichtung zu ihrer emeuten Anwendung. 

Gegen die Gefahr des Ruckfalls empfiehlt sich eine Abhartung nur 
in vorsichtiger Steigerung, alle forcierten Mafinahmen sind zu wider- 
raten. Das Tragen wollener Wasche ist zu empfehlen, Klima- oder 
Bemfswechsel sind unter Umstanden notwendig. 
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Archiv fUr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Herausgegeben yon E. Siemerling. 

Springers Verlag, Berlin 1922. 

Band 67, Heft 1. 

O. Lub&rsch, Berlin: tiber die Ablagerung eisenhaltigen Pigments im 
Gehirn und ihre Bedeutung bei der progressiven Paralyse. Stellungnahme 
zu Spatz’ Auffassung der Eisenfarbstoffablagerung (Centralbl. f. d. ges. Neurol. 
25. Bd., S. 102 u. 27. Bd, S. 171). Serienuntersuchungen ergaben, daB makrosko- 
pischo Eisenreaktion am friihesten im Globus pallidus, und zwar gegen Ende 
des 1. Lebenejahres, im Putamen und Substantia nigra etwas spater auftritt, 
um vom 4. Lebensjahre starker und ganz regelmaBig zu werden, mit zu- 
nehmendem Alter immer starker wordend. Im Nucleus dentatus tritt Eisen 
erst spater auf, um die Zeit der Geschlechtsreife. Die Eisenablagerung zeigt 
keine graduellen Unterschiede zwischen stationaren und akut verlaufenden 
Fallen von progressiver Paralyse. L. halt das im Gehirn abgelagerte Eisen 
fUr „autogenes“ Pigment. 

Ganter, Wormditt (Ostpr.): tiber die Dicke und das Gewicht des Schddet- 
daches bei Epileptischen und Schwachsinnigen. Epileptische haben etwa 
doppelt so haufig ein dickes Schadeldach als Schwachsinnige. Kleine Schadel 
zeigen ofter eine abnorme Schadeldicke als groBe. Die linke Halfte des Schadel- 
daches ist doppelt so haufig dicker als die rechte. Falle mit fliehender, niedriger 
Stim zeigen stets Stimbeine von abnormer Dicke und Kompaktheit. Bei 
Epileptikern iiberwiegt ein Schadeldach mit reiner Compacta, wahrend sich 
bei Schwachsinnigen Falle von reiner Compacta und Compacta und Diploe 
die Wage halten. 

Jakoby, Konigsberg i. Pr.: Ober die Indikationen zu hirndruckent- 
lastenden Operationen. Zusammenfassender t)berblick mit Anfuhrung von 
3 Fallen. 

Skliar, Tambow (Kurland): tiber die katatonische Demenz und deren 
klinische Formen. 

Marquard, Rostock: tiber ungewdhnllch lokalisierte Eneephailtisformen 
nach Grippe. Mit einem Beitrag iiber das Symptom der Adiadochoklnese. 

Verf. unterscheidet cerebrale, striare und oerebellare Adiadochokinese. Kri- 
tischer t)berblick iiber die Adiadochokinese. 

Heft 2 u. 3, 1923. 

H. Berger (Jena), Otto Binswanger zum 79. Geburtstag. 

Raecke (Frankfurt a. M.), Emil SloU 
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D&ffner (Konigsberg), Zur Psychopathotogie der Kdnigsberger Mucker. 
Runge (Kiel), Beobachtungen beim akinetisch-hypertonischen Symptom* 
komptex I. (Mit 3 Teztabbildungen.) 1. Bis auf einzelne Ausnahmen bestebt 
eine auf verschiedene Weise sioh kundgebende Tremorbereitschaft, auch dann, 
wenn die Rigiditat au Beret gering und mit den gewohnlichen Mitteln k&um 
nachweisbar ist. 2. In vereinzelten, dureh wachsartige Rigiditat, starke Kata- 
lepeie und Langsamkeit der Bewegungen ausgezeichneten Fallen fehlt diese 
Tremor bereitschaft und jeglicher Tremor in den rigiden Muskelgruppen. 
3. In den unter 1. genannten Fallen laBt sich durch Abkiiblung, psychische Ein- 
fliisse und durch subkutane Injektion von Kokain und Adrenalin ein starker 
Tremor hervorrufen. Dieser Tremor kommt sehr wahrscheinlich durch Wirkung 
dieser Mittel auf das Zentralnervenystem, und zwar vielleicht, beim Adrenalin 
ziemlich sicher, durch Wirkung auf die Sympathicuszentren im Zwischenhirn 
zustande. 4. Die gleiohen Mittel bewirken bei intramuskularer Applikation 
in diesen F&llen eine Verminderung der Rigiditat. 5. Durch das wahrscheinlich 
direkt im Muskel angreifende A tropin ist bis zu einem gewissen Grade eine 
Herabsetzung der Rigiditat wie des Tremors zu erzielen. 6. Wahrscheinlich 
h&ndelt es sich bei den crwahnten Zustanden um kombiniert tetanische und 
tonische Zustande (mit Beteiligung des vegetativen Nervensystems). 

Runge (Kiel), Beobachtungen beim akinetisch-hypertonischen Symptom¬ 
komplex II. Bei genaueste** Untersuchung lassen sich bei den akinetisch- 
hypertonischen Fallen Storungen der Warmeregulatiou nachweisen, und zwar 
hin und wieder auffallend hohe Hauttemperaturen, auffallend niedrige Korper- 
temperaturen, paradoxo Regulationserecheinungen im Sinne einer Temperatur- 
senkung nach Nahrungsaufnahme und schlieBlich eine weniger prompte Regu¬ 
lation bei Abkuhlung. 

H. Richter (Budapest), Beitrige zur Klinik und pathologischen Ana¬ 
tomic der extrapyramidalen Bewegungsstorungen. (Mit 12 Teztabbildungen.) 
Die Toreionsdystonie ist keine selbststandige Krankheit. Das klinische Bild 
hat keine nosologische Eigenzeichnung, sondern stellt nur einen torsions- 
dystonischen Symptomkomplex dar, der der athetotischen oder choreatischen 
Bewegungsstorung analog ist, und eine striar bedingte Hyperkinese daretellt. 
Pathologische Vorgange exogener und endogener Natur, mit akutem und chro- 
nischem Verlauf konnen den Symptomkomplex hervorbringen. Nur die Loka- 
lisation im Striatum ist eire sichergestellte Bedingung seines Zustandekommens* 
unterecheidet sich aber hierin nicht von der choreatischen und athetotischen 
Bewegungsstorung. Das anatomische Bild der Toreionsdystonie stimmt in den 
Hauptziigen mit der chronisoh-progressiven Chorea und der Ath6tose double 
tiberein, die samtlich zu den autoehthonen Degenerationen des Striatums ge- 
boren. Die biologische Minderwertigkeit dieses Himteils bildet ihre gemein- 
same pathogenetische Grundlage. Bei alien 3 Formen dieser Striatumerkran- 
kungen sind klinische Beweisc der Hereditat und Familiaritat vorhanden. 
Misch- und tJbergangsformen zwischeneinander kommen vor. Die primare 
Elektivitat dieser Erkrankungen fur das Striatum bedingt das striare Krank- 
heitsbild, das aber oft durch Mitaffektion von anderen Himsegmenten kom- 
pliziert ist (Rindc bei Ath^toee double und Hungtington-Chorea, Pyramiden- 
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bahn bei einem eigenen Fail von Torsionsdystonie). Bei der Ath6tos© doable 
beginnt das Leiden mit der Geburt oder in den ersten Lebensjahren, bei der 
Torsionsdystonie in der Pubertat, bei der Chorea Huntington im erwachsenen 
Alter. 

H. Richter (Budapest), Bemerkungen zur Histogenese der Tabes. (Mit 
5 Textabbildungen.) Gegeniiber Jakob verteidigt Richter scinen Stand- 
punkt. R. nimmt neuerdings an, daB der ganze tabische GrundprozeB sich 
lediglich im Subarachnoidalraum abspielt. Seine zahlreichen Angriffsstellen, 
vom Opticus bis zur letzten Sakralwurzel, stehen mit dem Subarachnoidal* 
raum in innigster Beziehung; der Inhalt desselben, die Cerebrospinalflussigkeit, 
umspiilt all diese Stellen und vereinigt sie zu einem einheitlichen Angriffsgebiet, 
vermittelt das Obergreifen des Prozesses von einem Wurzelnerv auf den andereo 
und auf die Hirnnerven, und sichert hierdurch das mehr oder weniger typische 
Fortschreiten eines einheitlichen Prozesses. Die Entstehung der Tabes ist an 
die Anwesenheit des Syphiliseiregers im Liquor gebunden. Eine latente Liquor- 
spirochatose ist der regelmaBige Vorlaufer jeder Tabes. Der Ansiedelungs- 
vorgang der Spirochaten im Wurzelnerv bei Tabes ist ein durch eine gewisse 
GesetzmaBigkeit (Pradilektionsstellen, trichterformige Auslaufer im Wurzel- 
nerven) ausgezeichneter Vorgang und unterscheidet sich hierin von den mehr 
zufalligen Ansiedelungsarten in der Pia und Arachnoidea. Die Spirochaten- 
ansiedelung geschieht aber nicht nur nach rein mechanischen Gesetzen (Tinel), 
da die Spirochaten Eigenbewegung besitzen. Die auffallende Bevorzugung 
einzelner Himnerven (II, III) konnte durch eine die Spiroehatcnansiedelung 
begiinstigende Einscheidung des Subarachnoid air aumes erklart werden. 

Schaffer (Budapest), Beitrage zur Histopathologie der SpinalgangHen- 
zellen. (Mit 4 Textabbildungen.) Die Spinalganglien weisen bei der infantil- 
familiaren Idiotie zweierlei Phanoraene auf: einerseits die fortschreitende 
Verminderung des ganglionaren Zellkorpers durch proliferierenden Satelliten 
(Ncuronophagie), andererseits die progressiven Sprossungen sowohldes Ganglien- 
zellkorpers wie des Axons. Die perizellularen, subkapsularen Knauel der Spinal¬ 
ganglien sind pathologische Bildungen bei infantil-familiarer Idiotie, wabrend 
die normalen Knauelbildungen stets extrakapsular sind. 

Miskolezy (Budapest), Zur Markscheidenentwicklung dse RautenHrns. 
(Mit 4 Textabbildungen.) Die Myelogoneso der Pars basilaris und tegmen- 
talis pontis zeigt wesentliche Unterschiede, die obere Olive ist marklos. Beim 
Ausbau des Nucleus dentatus zeigt sich die ontogenetische Reihenfolge. 

Abderhalden (Halle), Richtigstellung zu „Bedeutung der Abderhalden- 
scfien Reaktion tUr Psychiatrie und Nervenkrankheiten nach dem heutlgen 
Stand unserer Kenntnisse 44 von Max Kastaru 

F. Sioli, Berichtigung zu „t)ber Spirochftten bei Endarteriitis syphi¬ 
litica des Gehirns 44 im vorigen Heft dieses Archivs. 

Heft 4. 

liberg (Sonnenstein), Sigert Ganser zum 24* Januar 1923. 

Ilberg (Sonnenstein), Multiple Verbdungen in der Hlrnrinde. (Mit 2 Abb.) 
Befunde bei einer 62jahrigen Frau. Ursache wahrsoheinlich Arteriosklercse. 
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Medoro (Rostock-Gehlsheim), BewuBtscinstrubungen bel Dementia prae- 
cox. An Hand reicher Kasuistik kommt M. zu folgenden Schliissen: Der Schizo¬ 
phrenic liegt ein organischer KrankheitsprozeB zugrunde, der zu Veranderungen 
des BewuBtseins fiihrt. In chronischen Verlaufsformen und Endzustanden 
kommt es nur zu mehr oder weniger ausgepragten Veranderungen der Bewufit- 
seinstatigkeit. Affekt und Willenseinfliisse verdecken oft sekundar die BewuBt¬ 
seins veranderun gen. 

Pohlisch (Berlin), Zur Frage der Pyknolepsie (Oehaufte kleine Anfillc 
der Kinder), Mitteilung von 26 Fallen. 

Heft 5 (Februar 1923). 

Ruhe (Gottingen), Ober die nosologische Stellung und Differentialdlagnaae 
der sog. Meningitis serosa. 1. Der Begriff der Mengitis serosa ist ein rein patho- 
logisch-anatomischer Begriff und als solcher in Gegensatz zu stellen zu den 
ubrigen Formen der Meningitis (purulenta, tuberculosa, syphilitica usw.). 

2. Die Meningitis serosa kann diffus verbreitet sein oder sich an bestimmter 
Stelle — besonders in den Cisternen der Arachnoidea basalis — lokalisieren. 

3. Die Atiologie der serosen Meningitis ist nicht einheitlich. Am haufigsten 
tritt sie als Begleiterscheinung von Infektionskrankheiten auf; daneben spielt 
das Trauma eine wichtige Rolle. Bei einer Reihe von Fallen — besonders bei 
den im Kindesalter auftretenden — scheint eine besondere Predisposition 
den Ausbruch der Krankheit zu begiinstigen. 4. Der klinische Verlauf ist 
ungemein mannigfaltig und bietet im allgemeinen wenig charakteristische 
Eigentumlichkeiten; er kann dem Krankheitsbild einer Meningitis purulenta 
oder tuberculosa, dem Verlauf eines Him tumors oder sonst eines raumbeschran- 
kenden intrakraniellen Prozesses, eventuell auch einer multiplen Sklerose, 
vollkommen gleichen. 5. Besonders wichtig ist die Feststellung eines entziind- 
lichen Liquor cerebrospinalis, d.h. eines Liquors mit Zell- und EiweiBvermehrung; 
nur bei Feststellung eines solchen pathologisch veranderten Liquors soil eine 
serose Meningitis klinisch anerkannt werden, wenigstens wenn ein diffuser 
KrankheitsprozeB anzunehmen ist. Bei umschriebenen meningitischen Cysten- 
bildungen kann der Liquor normal sein, auch wenn der lokale cystische ProzeB 
auf einer echten Entziindung der Meningen beruht. 6. Die Diagnose einer 
Meningitis serosa diffusa ist auf Grund einer einmaligen Untersuchung meist 
nicht mit Sicherheit zu stellen. Doch kann zuweilen die Anamnese (friihere 
Anfalle, infektiose Grundlage), das Ergebnis der Lumbalpunktion (entziind- 
licher Liquor ohne spezifischen Befund) und der weitere Verlauf (fliichtiger 
Herdsymptome, Remissionen oder Intermissionen) die Diagnose sehr wahr- 
scheinlich machen. Eine vollig sichere Diagnose laBt sich aber erst auf Grund 
der pathologisch-anatomischen Untersuchung stellen. Die zirkumskripte Form 
der serosen Meningitis ist — wenn sie nicht im AnschluB an ein Trauma auf- 
tritt —, der Diagnose noch schwerer zuganglich, und auch bei der Explorativ- 
trepanation muB der Operateur der Moglichkeit eines primaren, die Liquor- 
ansammlung hervorrufenden Prozesses (Tumor) Rechnung tragen. 7. Ab- 
zutrennen von der serosen Meningitis sind die toxisch oder traumatisch bedingten 
Affektionen der Himhauteohne klinisch feststellbare Entziindungsvorgange. Das 

Deutsche Zcitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 76. 
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Hauptkriterium dieser Affektionen besteht in einer einwandfrei festgestellten 
Druckerhohung des Liquors oder anderen Hirndrucksymptomen. Dieser Zu- 
stand wurde als Meningopathie bezeichnet. Er spielt in der Unfallpraxis eine 
groBe Rolle und darf nicht mit rein funktioneUen Zustanden verwechselt werden, 
wenngleich die psychogene Unfallneurose sich haufig dem Krankheitsbild der 
Meningopathie beimengt. — Ref. vermiflt in der sehr griindlichen, mit 146 
Literaturnummern versehenen Arbeit die Betonung der oft sehr schwierigen 
Trennung zwischen Pachymeningitis haemorrhagica interna, rudimentarer 
Encephalitis epidemica und Meningitis serosa. Die Abtrennung der sog. Me¬ 
ningopathie (Bossert) diirfte bei der an und fur sich sehr schwierigen Diagnose 
der Meningitis serosa wenig Vorteile bringen. Eine pathologisch-anatomische 
Diagnose der Meningitis serosa diffuse ist m. E. zurzeit nicht moglich. 

Fischer, Siegfried (Breslau), Die sog. BewuBtseinsstorungen. Eine psycho- 
pathologische Untersuchung. Das BewuBtsein wird als gesamter reeller phano- 
menologischer Bestand des empirischen Ich definiert. BewuBtsein = Gcgen- 
standsbewuBtsein. Da Gegenstande mehr oder weniger beachtet werden konnen, 
lassen sich mit Westphal 4 Stufen des GegenstandsbewuBtseins unterscheiden, 
die wieder in 2 Gruppen zerfallen: 1. Benommenheitszustande, a) reine, 
b) traumhafte Benommenheitszustande), 2. Zustande krankhafter Enge der 
Auffassungsfahigkeit. 

Stern-Pi per (Frankfurt a. M.), Kretschmers psychophysische Typen 
und die Rassenformen In Deutschland. (Mit 4 Textabb.) Parallel den Korper- 
bauformen weisen die cvklothymen und schizothymen Charakterziige mit der 
seelischen Eigentiimlichkeit der alpinen und nordischen Rasse viel Beriihrungs- 
punkte auf, so daB es wohl moglich erscheint, die betreffenden psycho-physi- 
schen Typen als Rassenformen anzusprechen. 

Lapinsky (Zagreb), Zur Frage iiber den Mechanismus der sog. Wurzel- 
neuralgie des Nervus Ischiadicus. (Storungen der Sensibllit&t, der Reflexe, 
der motorischen und trophischen Sphare unter dem Eintlusse hemmender und 
anbahnender Stimuli, welche von den Organen des kleinen Beckens herriihren). 

(Mit 8 Textabb.) In der Mehrzahl der Falle ist die Ischias eine Folge der Organ- 
erkrankungen im kleinen Becken. In vielen Fallen erweist sich die Sensibilitat 
fiir Beriihrung, Stich und Temperatur verandert, und zwar herabgesetzt oder 
sogar vollkommen ausgefallen. Wenn diese Sensibilitatsveranderung sich durch 
eine Veranderlichkeit des Bildes auszeichnet, kann man eine organische Er- 
krankung des Nervenstammes oder seiner Wurzeln ausschlieBen. Wenn sich 
eine Dissoziation der Sensibilitat feststellen laBt, kann die Erkrankung der 
peripheren Nerven und ihrer Wurzeln vollkommen ausgeschlossen, und die 
Ursache des klinischen Bildes intraspinal gesucht werden. Der Mechanismus 
der Sensibilitatsveranderungen kann bei solohen funktionellen Erkrankungen 
in der Hemmung oder Anbahnung der Nervenzellen in den Hinterhornem 
liegen; die dazu notigen Impulse konnen aus den erkrankten Organen des 
kleinen Beckens herriihren. Die auBergewohnliche Ausbreitung der Sensi- 
bilitatsstorung bei Ischias, die sich auBerhalb des Nervus ischiadicus auch am 
Bauche, in der Kreuz- und Lendengegend zeigt, laBt sich durch eine sehr kom- 
plizierte Metamerie der Organe des kleinen Beckens erklaren, die durch zahl- 
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reiche zentripetale Verbindungen einzelner Splanohnomere des kleinen Beckens 
mit samtlichen Neuromeren bis zu den oberen Dorsalsegmenten des Rucken- 
marks verbunden sind. Das Ausbleiben der Haut- und Sehnenreflexe, was als 
ein Beweis des organischen Betroffenseins der spinalen Wurzeln und als ein 
sicheres Zeichen der radikularen Ischias gilt, kann sich durch Unstetheit aus- 
zeichnen. Die erwahnten Reflexe konnen unter der Wirkung therapeutischer 
MaBregeln im Inneren des kleinen Beckens wieder erscheinen und sogar gesteigert 
werden. In solchen Fallen kann man eine organische Erkrankung der Wurzeln 
ausschlieBen und einen funktionellen intraspinalen ProzeB annehmen, der 
seinen Ursprung erkrankten Beckenorganen verdankt. Wenn sich bei Er¬ 
krankung der Kleinbeckenorgane ein Symptomenkomplex der Isohiasneuralgie 
mit Veranderung der Sensibilitat, Herabsetzung des Muskeltonus, oder gar 
mit Mukselatrophie bemerkbar macht, so darf man nicht immer eine organische 
Erkrankung der Wurzeln und eine ungiinstige Prognose folgem. Die Muskeln 
werden sioh sehr schnell wieder herstellen, nachdem die Impulse, die den Tonus 
und die Muskelernahrung hemmen, verschwinden. — Die Prozesse, die zur 
Druckempfindlichkeit des Nervenstammes und seiner Zweige fiihren, finden 
sich wahrscheinlich in den Nervenhullen. In manchen Fallen der sog. radi¬ 
kularen Ischias muB man aber zweierlei Leiden vermuten, und zwar das eine 
in der Peripherie, das andere im Riickenmark selbst. Das intraspinale Leiden 
liegt in den hinteren Hornem des Riickenmarks, besteht in den Hemmungs- 
und Anbahnungsprozessen und zeigt sich in den Vera nderungen der Sen¬ 
sibilitat, der Reflexe, der Motilitat, der Blutzirkulation und dem Ernahrungs- 
zustand der Muskulatur des betreffenden Beines. Man muB die Isohias dieses 
radikularen Typs zu den Neurosen rechnen, weil der peripherische, wie auch der 
intraspinale ProzeB ohne organische Veranderungen der Nervenelemente 
verlaufen kann. Die doppelte Lokalisation dies Prozesses wird besonders in 
jenen Fallen deutlich, in denen die Storungen der Sensibilitat, der Reflexe usw. 
mit dem Gebiete des betreffenden Nervs nicht zusammenfallen. Vcm Stand 
punkt des anatomischen Denkens muB man eine Neuralgie des Stammes de 
Nervus ischiadicus, eine solche seiner Zweige und seiner Wurzeln unterscheiden 
Eine oder die andere Lokalisation der Neuralgieerkrankung wird in den meisten 
Fallen von dem erkrankten Organe bzw. von seinem Splanchomer in dem 
kleinen Becken und von den metamerischen Aufbau unseres Korpers genauer 
bestimmt. Die neurologische Untersuchung muB durch die Untersuchung 
der Organe des kleinen Beckens per rectum, per vaginam und per urethram 
erganzt werden. In alien Fallen muB man auBerdem die Bauchorgane und die 
sympathischen Geflechte in bezug auf ihre Lage und Druckempfindlichkeit 
beriicksichtigen. 

Knichel (Koblenz), Zur Frage der Halluzinations-Theorie, 

Weigeldt (Leipzig). 
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Monatsschrift fUr Psychiatric und Neurologic. 

Herausgegeben von Prof. Dr, K. Bonhoeffer. 

Verlag von S. Karger, Berlin. 

Band 62, Heft 5 u. 6, November—Dezember 1922. 

Kleist (Frankfurt a. M.), Die psychomotorischen Storungen und ihr 
(VerhXItnls zu den MotilitStsstSrungen bel Erkrankungen der Stammg&ngUen. 

Mit 26 Abbildungen.) Katalepsie und Akinese konnen auch einseitig in Ver- 
bindung mit andersseitiger flemiplegie auftrcten, wobei jedoch doppclseitige 
Herdc der Stammganglien oder eine leichte Mitschadigung der scheinbar 
unbehelligtenhomolateralen Stammganglien nicht ausgeschloseen werden konnte. 
Striatum und Pallidum innervieren doppelseitig, so daB jede Korperhalfte 
von beiden Linsen- und Schwanzkemen Anregungen empfangt, allerdings die 
kontralaterale Korperhalfte starkere als die homolaterale. Psyohomotorische 
Hyperkinese und choreatisch-athetotisohe Unrube stimmen also in ihren Ent- 
stehungsbedingungen weitgehend iiberein und konnen sowohl durch Striatum - 
herde als durch Zuleitungsstorungen innerhalb des Bindearmsystems hervor- 
gerufen werden. Die psychomotorischen Hyperkinesen sind, wie die choreatisch- 
athototisohen Unruheerscheinungen, AuBerungen einer Inkoordination, eines 
Funktionszerfalls und einer Enthemmung ira Bereiche der striaren Automatis- 
men. Sie unterscheiden sich untereinander nur durch den Qrad des Funktions- 
abbaues, des Bewegungszerfalls. Diese Koordinationsstorungen werden her- 
vorgerufen entweder durch Unterbindung affrrenter Regulierungen und Hem- 
mungen, die in der Bohn der Bindearme iiber den Thalamus zum Striatum 
verlaufen, oder durch Lasion des Striatums selbst, das im wesentlichen ein 
rezeptiv-koordinatorisches Organ der Automatismen darstellt. — Das Auf- 
treten von Sterootypien wird begiinstigt durch Mitwirkung der linken Hemi¬ 
sphere bzw. durch begleitende aphasische oder apraktische Storungen. Hyper- 
kinetische Kranke zeigen haufig die formalen Denkstorungen der Inkcharenz, 
der Ablenkbarkeit oder der stuporosen Denkstorung. Ein Zusammenhang 
zwischen Denkstorungen und striar-psychomotorischen Storungen diirfte wohl 
bestehen, aber die Funktionsstorung der Stammganglien allein reicht nieht 
aus, um Denkstorungen hervorzurufen. Kortikale Reproduktionsstorungen 
an den VorsteJlungen (Paralogie, Amnesie, Perseveration) miissen vielmehr 
hinzutreten. Jedenfalls sind auch die in Begleitung psychomotorischer Sto¬ 
rungen auftretenden formalen Denkstorungen keine reinen psychomotorischen 
und keine einfachen Stammgangliensymptome. 

Stransky (Wien), Grenzen der phanomenologischen Erkenntnis in der 
Psychopathologie. Ohne den Wert und die Verdienste zu verkennen, weist 
Verf. die Phanomenologie gegcniiber unberechtigter Uberschatzung in ihre 
Schranken zuriick. 

Krisch (Qreifswald), Die biologische Einteilung der Epiiepsien. 

1. Gruppc: uberwiegend erblich-idio plasmatische e pileptische Reaktionsweisen. 

2. Gruppe: rein exogen ausgeloste Epilepsie (Toxine, Trauma, Druck, Alkohol- 

epilepsie). 
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3. Gruppe: Mischung endogener und exogener Faktoren, z. B. manisch- 
depressive Veranlagung and traumatisohe Epilepsie. 

Herrmann (Prag), Zwangsm&Biges Den ken und andere Zwangserschei- 
nungen bei Erkrankungen des strifiren Systems. (Mit 1 Abildung.) 

Kronfeld (Berlin), Ober neuere grundsatzllche Auffassungen In der 
Psychotheraple. 

Siebert (Libau), Erfahrungen mit Lumbalpunktionen und epiduralen 
Injektionen. 

Sternberg (Berlin), Neue Gesichtspunkte aus der physiologischen Muskei- 
iqechanik fUr die Elementaranalyse der Koordination. 

Kleiat, Emil Sioll ”f\ W. Weigeldt (Leipzig). 


Schweizer Archiv fUr Neurologic und Psychiatric. 

Herausgegeben von C. v. Monakow. 

Verlag 0. Fflssli, Zttrich 1922. 

Band XI, Heft 2, 1922. 

Mourgue (Fains-les-Sources), Le Syndrome Clinique de la rigiditt dicirt- 
brte de S. A. K. Wilson 6dudi£ dans un cas de spasme de torsion consicutff 4 
reftctphalle 4pid4n|lque« (Mit 4 Abbildungen.) Ausfiihrliche Beschreibung 
eines Falles von Torsionsdystonie, die wahrscheinlich nach Encephalitis epi- 
demica aufgetreten ist. Keine Sektion. Ausfiihrliche Literaturangaben. 

Stock (Cery-Lausanne), Zur psychopathologischen und lokalisatorkchen 
Bedeutung des Parallelismus der psychischen und motorischen AktivitSt. Sowohl 
in normalen als in pathologischen Zustanden besteht ein Parallelismus zwischen 
motorischem und psychischem Geschehen. Fiir die allgemeine Aktivitat, 
besonders auch fiir die Affektivitat sind die Zentren im Hirnstamm, fiir die 
mnemischen Funktionen in der Hirnrinde anzunehmen. 

Demole (Genf), Le trattemcnt de V Epilepsie. 

Stenvers (Utrecht), Tuberkel im Tegmentum pontls. — Beitrag zur 
Symptomatology der Ponsherde. — Picksche Visionen. (Mit 6 Abbildungen.) 
Bei einem 40 jahrigen Manne fand sich — wie die Sektion zeigte — lediglich 
ein scharf umschriebener Tuberkel im Tegmentum pontis. Der Herd griff 
auf die Medulla oblongata iiber und hatte den Facialis-, Trigeminus- und Ab- 
ducenskem erreicht und endete kaudal in Gegend des linken unteren Oliven- 
kerns. Das Fasciculus longitudinalis posterior und praedoreahs hatten am 
meisten gelitten. Die klinischen Beobachtungen dieses eng umschriebenen 
Herdes waren folgende: 1. Symptom, das 9 Monate vor dem Tcde auftrat: 
Ejakulationstorung. Der Ejakulationsreflex braucht offenbar auBer dem 
Sakralmark noch hohere Teile des Zentralnervensystems. 2. Symptom: Sin¬ 
gultus, der lange Zeit anhalt; abnorme Geschmacksensationen begleiten den 
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Singultus. (Vaguskernreizung ?). Spatere Symptome: ParaBthesie in beiden 
Armen (Schleife), Doppelbilder. Sowie Pat. auf der StraBe jemand begegnete, 
wurde ihm schwindlig. Zuletzt ohne Doppelbilder Picksche Visionen bei alien 
bewegliohen Gesichtsfeldeindrficken. (Stoning in der Zusammenwirkung der 
ophthalmostatischen und vestibularen Reize.) 

Redali6 (Genf), Syphilis ctr£brale et psychoses. R. teilt 5 Fallen von 
versohiedenartigen Psychosen nut, die mit groBer Wahrscheinlichkeit auf 
Lues des Zen trainer yens ystems beruht haben. Zwei der Falle verliefen unter 
dem Bild der Katatonie. In 2 Fallen autoptische Kontrolle. 

Desogus (Cagliari), L’lpofisi nelle lesionl del cervello. (Mit 5 Abbildungen.) 
Infolge von Verletzung des Hirnmantels beim Hunde von 1—2 Jahren kehrten 
die Tiere innerhalb 20—100 Tagen zu gutem Gewicht zuriick und erlangten 
gutes Allgemeinbefinden. In der Schilddriise vollzog sich folgender Funktions- 
zirkel: Hyperamie (starke Eosinophilic und eosinophiles Kolloid), Sekretion, 
Hypersekretion, Kolloidresorption, Ruhe des Organs, funktionelle Wieder- 
herstellung. Mit Bezug auf die Resultate war es gleichgiiltig, welche Rinden- 
stelle verletzt wurde. 

Buscaino (Florenz), Dysthyroidismus, Anaphylaxle und Epllepise. (Mit 
1 Abbildung.) In der Sohilddrfise von ,,idiopathisch“-Epileptischen finden sich 
anormale Proteine (Oktaederkristalle). Dieselben Oktaederkristalle findet 
man auch in den Schilddrusen von Kranken mit epileptiformen Anfallen 
(progr. Paralyse, Idiotie, Hirntumor, Uriimie usw.) auf das Vorkommen ge- 
nannter Proteine reagiert der Organismus mit Bildung spezifischer Reagine. 
Der Epilepsieanfall ist als anaphylaktische Krise aufzufassen. Eine Entfemung 
der Schilddriise mit naohfolgender Darreichung von Schilddriisentabletten 
miiBte also bei genuiner Epilepsie wirksam sein. 

W. Weigeldt (Leipzig). 


Bnchbesprechung. 

Pappenheim, Martin, Die Lumbalpunktion (Anatomic, Physiologic, 
Technik, Untersuchungsmethoden, diagnostisohe und therapeutische Ver- 
wertung). Rikola-Verlag, Wien, Leipzig, Miinchen. Preis 6 Mark G. Z. 
184 Seiten, mit 8 Abbildungen im Text. 

Die Monographic ist aus Kursen und Vorlesungen hervorgegangen, die 
P. iiber die Untersuchungemethoden des Liquor cerebrospinalis gehalten hat. 
Das gut ausgestattete Buch ist in 21 Kapitel eingeteilt und enthalt am SchluB 
ein Verzeichnis der wichtigsten Literatur. Nach einleitenden Worten fiber 
Anatomie, Physiologic, Sekretion, Resorption und Bewegungdee Liquor oerebro- 
spinalis schildert P. eingehend und sorgfaltig die Technik und die Gef&hren 
der Lumbalpunktion. Zahlreiche Beschwerden nach der Lumbalpunktion 
erklart P. — abgesehen von selteneren Folgeerscheinungen — durch Anstechen 
der hinteren Wurzeln (Kahler) und noch haufiger durch lokale Reizungen 
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der Meningen. P. halt es nicht fur zutreffend, die meisten Beschwerden nach 
Lumbalpunktion durch Stiohkanaldrainage (Gennerich-Baruch) zu er- 
klaren. In dem Kapitel uber die Druckmessung werden alle drucksteigernden 
akzidentellen Momente, besonders Pressen, psychische Erregung, Stauung 
als wichtigste Fehlerquellen betont. Die theoretisohen Grundlagen der Liquor- 
druokmessungen werden erschopfend in einem besonderen Abschnitt be- 
sprochen, indem P. neue und wertvolle Klarstellungen der physikalischen 
Druckverhaltnisse ira Liquorsystem veroffentlicht. Bei der Zellzahlung legt 
P. mit Rechfc groBten Wert auf sofortige Zahlung, um die Sedimentierung 
der Zellen zu vermeiden, eine Forderung, die schon Rehm aufgestellt hat. 
Ala Farblosung zur Beschickung der Fuchs-Rosenthalschen Rammer empfiehlt 
P. einen starkeren Essigsaurezusatz (Metbylviolett 0,1, Aoidum aceticum gla¬ 
cial© 3,0—5,0, Aqua dest. 30,0—50,0). Die Farbekraft dieser Fliissigkeit ist 
zwar ebensowenig konstant wie die Originalfarblosung (Fuchs-Rosenthal), 
hat aber den Vorteil, daB sie die Erythrocyten genugend zerstort bzw. entfarbt. 
P. ist der Meinung, daB man die beschickte Misch pipette eventueli so gar bis 
zum nachsten Tag verschlossen liegen lassen kann, ohne daB sich die Zell- 
zahlresultate nennenswert andern, wenn man nur erneut griindlich durch - 
schuttelt . Die Ansicht, daB der Liquor in der Misch pipette 9 /io verdiinnt sei, 
kann Referent nicht teilen. Da der Gesamtinhalt der Pipette 11 Teile betragt, 
wovon 10 Teile Liquor sind, bilden 10 Teile Liquor in einer G^samtmenge 

10+ 1 

von 11 Teilen Fliissigkeit einen Verdiinnungsgrad von 10: 11 =———. Die 

Zellfarbungsmethoden, Eiwei Breaktionen, die Goldsolreaktion, die anderen Kol- 
loidreaktionen, die Wa. R., die Ausflockungsreaktionen, die Hamolysinreaktion 
werden in gesonderten Abschnitten ausfiihrlich besprochen. Bei derPandyschen 
Probe hatte die tTberempfindlichkeit — besonders mit der hochempfindlichen 
nach Zaloziecki hergestellten Karbolsaurelosung—aus didaktischen Griinden 
vielleicht noch etwas mehr betont werden konnen, da man es nur zu oft erfahrt, 
daB die positive Pandysche Reaktion nach der pathologischen Seite hin iiber- 
schatzt wird. Die Sohwierigkeiten der Einteilung und Abgrenzung der ver- 
schiedenen Arten von Meningitis werden von P. vor allem in diagnostischer 
Hinsicht betont, was nach Ansicht des Referenten um so dankenswerter ist, 
als die Diagnose ,,Meningitis serosa“ zurzeit sehr haufig als eine Art Verlegen- 
heitsdiagnose gestellt zu werden pflegt. Die Anwendung des Begriffes Meningitis 
serosa als Bezeichnung fur ein klinisches Krankheitsbild bezeichnet P. mit 
Recht als sehr schwierig. Leicht entziindliche Liquorveranderungen konnen 
sich sowohl bei Allgemeininfektionen der Meningen als auch bei umschriebenen 
meningitischen Herden und endlich auch als Ausdruck einer ,,begleitenden“ 
Meningealaffektion finden. Zwischen dem Liquorbilde der eitrigen und der 
serosen Meningitis gibt es naturlich auch flieBende Ubergange in bezug auf 
Zellzahl und Zellart. Nach Verf. Ansicht (in Anlehung an die Einteilung 
Schottmullers) vermag somit die Lumbalpunktion beim Vorliegen eines 
meningitischen Zustandsbildes lediglich folgende Aufschliisse zu geben: 1. Me¬ 
ningitis purulenta (infectiosa), 2. Meningitis purulenta aseptica (keine Allgemein- 
infektion der Meningen, vielmehr eine Meningitis comitans), 3. Meningitis 
serosa (stets mit Zusatzen: z. B. bei Pneumonic, bei Schadelverletzung (Me- 
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ningitis serosa traumatica), bei HirnabszeB oder auch aus unbekannter Ursache 
(Meningitis serosa idiopathic a). 4. Meningitis sero-fibrinosa (meist tuberculosa, 
gelegentlich aber auch bei Uramie), 5. isolierte Liquordrucksteigerung (oft auch 
1. Zeiohen einer beginnenden Meningitis). 6. Meningismus (wenn trotz der 
klinischen Erscheinungen einer Meningitis keinerlei Liquorveranderungen ent- 
stehen. AUerdings findet sich in diesen Fallen doch manchmal eine Meningitis 
serosa). Auch bei meningitisohen Symptomen darf also aus dem Liquorbefund 
allein nur selten eine klinisohe Diagnose gestellt werden; die Liquorbefunde 
kann man vielmehr nur im Zusammenhang mit dem klinischen Bilde und unter 
Beriicksiohtigung aller Vieldeutigkeit der Liquorveranderungen zur klinischen 
Diagnose heranziehen. DaB P. bei der Encephalitis epidemioa in frischen 
Stadien mit groBer RegelmaBigkeit Liquorveranderungen fand, die im weiteren 
Verlauf meist schwanden, stimmt im Gegensatz zu mehreren Literaturangaben 
mit den Erfahrungen des Ref. iiberein. Nicht unerwahnt soil bleiben, daB auch 
P. die Liquorveranderungen bei den luetischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems prognostisch imd therapeutisch sehr vorsichtig bewertet wissen 
mochte. Sowohl bei den diagnostischen als auch bei den therapeutischen 
Erorterungen geht P. auch auf die beteiligten Grenzgebiete ein und bespricht 
besonders die Bedeutung einer genauen Liquoruntersuchung fiir die Chirurgie 
und Otologie. Der groBe Wert dieser zusammenfassenden Darstellungen beruht 
nicht nur darin, daB iiberall die groBe praktische Erfahrung des Verf. hervor- 
tritt, sondern vor allem in der Beschrankung auf die wichtigsten und unbe- 
stritten wertvollen Methoden. Wie in den Einzelabschnitten, so zeigt P. auch 
in den SohluBkapiteln iiber die diagnostische, prognostische und therapeutische 
Bedeutung der Lumbalpunktion unter Vermeidung aller Uberschatzung der 
Liquordiagnostik vorbildliche kritische Abwagungen. Dem Buch ist ein ge- 
biihrender Platz in der Reihe der diagnostischen Lehrbiicher sicher. 
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I. Mitgliederverzeichnis (1. I. 1923) 

der Geeellsohaft Deutscher Nerven&rste. 
Vorstand: 

I. Yorsitzender: Prof. Dr. Nonne, Hamburg. 

II. Yorsitzender: Prof. Dr. 0. Foerster, Breslau. 

I. SchriftfQhrer u. Schatzmeister: Dr. Kurt Mendel, Berlin. 
II. Schriftftthrer: Prof. Dr. Wallenberg, Danzig. 

Beisitzer: Prof. Dr. L. R. MOiler, Erlangen. 

Prof. Dr. Curschmann, Rostock. 

Prof Dr. Marburg, Wien. 

Dr. Kalberlab, Frankfurt a/M. 

Prof. Dr. Cassirer, Berlin. 


Ehrenmitglieder: 

Geh.-Rat Prof. Dr. Friedrich Schultze, Bonn, Ehrenvorsitzender. 
Geh.-Rat Prof. Dr. W. C. Roentgen, MQnchen, AuBere Prinzregentenstr. 
Geh.-R. Prof. Dr. v. Wassermann, Berlin, Rauchstr. 26. 

Hofrat Prof. Dr. Hans Horst Meyer, Wien XIX, Karl-Ludwig-Str. 69. 


Korrespondierende Mitglieder: 

Hofrat Prof. Dr. v. Eiselsberg, Wien I, MOlkerbastei 5. 

Prof Dr. Salomon Eberhart Henschen, Stockholm, Klinik for innere 
Medizin. 

Prof. Dr. Pierre Marie, Paris, 76 Rue de Lille. 

Prof. Dr. C. S. Sherrington, Liverpool. 

Dr. Henry Head, London 4, Montague Square, Hyde Park. 

Prof. Byrom Bramwell, Edinburgh, 23 Drumsheugh Gardens. 

Prof. Dr. J. Babinski, Paris, Boulevard Hausmann 170 bis. 

Prof. Dr. Homen, Helsingfors, Nervenklinik. 

Prof. Dr. Santiago Ramon y Cajal, Madrid, Anatomisches Institut 
Prof. Dr. Cornelis Winkler, Amsterdam, Psychiatrische Klinik. 
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IV 

Prof. Dr. Allen Starr, New-York, V, West 54 th Street. 

Prof. Dr. A. Pitres, Mediz. Klinik, Bordeaux. 

Hofrat Prof. Dr. Sigmund Exner, Wien. 

Sir David Ferrier, London W. 34, Cavendish Square. 

Prof. Dr. William G. Spiller, Philadelphia, 4409 Pine Street. 
Prof. Dr. Charles K. Mills, Philadelphia, 1909 Chestnut Street 
Dr. J. N. Langley, Cambridge, Hedgesley Lodge, Madingley Road. 
Dr. W. H. Gaskell, The Uplands, Great Shefford, Cambs. 

Prof. Dr. Miura, Tokio, Universit&t. Eauda Fukuromachii 15. 

Prof. Dr. B. Sachs, New-York. 


Mitglieder: 
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Lfde. 

Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

■ ' > i 

1. Abraham, Karl, Dr. 

G ru ne wald-Berlin 

Bismarckallee 14. 

2. 

Albrecht, Dr., Dozent 

Wien VIII 

Josefstftdterstr. 48. 

3. Alexander, W., Dr. 

Berlin W. 

Friedr.-Wilhelm-Str. IS 

4. 

Allers, Rud., Dr. 

Wien 

Schwarzspanierstr. 17. 

5. 

Aly, San.-Rat Dr. 

Bad Oeynhausen. 


6. 

Amburger, N., Dr. 

Petersburg 

16. Linie 9. 

7. 

Anton, Prof. Dr. Geheimrat 

Halle a. S. 

Julius-Kflhn-Str. 6 a. 

8. 

Arinstein, Dr. 

Berlin-Charl. 

Bismarckstr. 107. 

9. 

Arndt, Max, Dr. 

Nikolassee bei 

Waldhaus. 


Berlin 


10. 

Arnsperger, Hans, Prof. Dr. 

Dresden-A. 

Carolastr. 9. i 

11. 

Aschaffenburg, Prof. Dr. 

C6ln 

StadtwallgOrtel 80. 1 

12. 

Aub, H., Dr. 

Mttnchen 

Ismaningerstr. 77. 

13. 

Auerbach, Leopold, Geh. Sanit&ts- 

Frankfurt a|M. 

Eschersheimer Land- | 


rat Dr. 


str. 44. 

14. 

Auerbach, Sigmund, San.-Rat Dr. 

Frankfurt a/M. 

Klttberstr. 18. 

15. 

Balassa, Ladislaus, Dr. 

Ball, Erna, Dr. 

Budapest 

Ferenc I6rsef rakpart 27. 

16. 

Berlin W. 

Potsdamer Str. 50. 

17. 

BArany, Prof. Dr. 

Upsala (Schweden). 

Universitfttsklinik ftr 

18. 

Barghoorn, Dr. 

Bonn 



Nervenkranke. 

19. 

Barner, Fr., Dr., San.-Rat 
Bathanelli, Giuseppe, Dr. 

Braunlage. 


20. 

Rom 

Via Quirinale 14. 

21. 

Bauer, Julius, Dr., Doz. 

Wien IX 

Mariannengasse 15. 

22. 

Baumann, Dr. 

Essen 

Lttttenscheider Str. 60. 

28. 

Baumm, Reg.-Medizinalrat, Dr. 

KOnigsberg i. Pr. 

V ersorg.-Krankenhaos. 

24. 

Bayerthal, Dr., San.-Rat 

Worms. 


25. 

Becker, Dr. 

Marienburg a. S. 

Stadt. Krankenbaos. 

26. 

Becker, Cl.. Dr. 

| Ellwangen (Jagst). 
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57. 

1 | 

Bendixsohn, Hans, Dr., Stabsarzt 1 Berlin 

KurfOrstenstr. 144. 

58. 

Benning, Dr. 

Rockwinkel b. 




Bremen. 


59. 

Benno, Dr., San.-Rat 

Goslar. 


50. 

Benthaus, Dr. 

Paderborn i. Westf., Fttrstenbergstr. 14/16. 

51. 

Bergenthal, Dr. 

DQsseldorf 

KOnigsplatz 28. 

52. 

Berger, Hans, Prof. Dr. 

Jena 

Psych. Univ.-Klinik. 

58. ; 

Berkovitsch, R., Dr. 

Dresden, WeiBer 

Sanatorium Lahmann. 

i 

1 

Hirsch 


54. 

Berliner, B., Dr. 1 

Berliner, Prof. 

Berlin-SchOneberg 

Grunewaldstr. 54. 

55. 

GieBen 

Psych. Klinik. 

56. 

Beyer, Dr., San.-Rat 

Leichlingen 

Heilst&tte Roderbirken. 

57. , 

Bieling, Dr. 

Friedrichroda i. Th. 

Sanat. Tannenhof. 

58. 

Bielschowsky, Max, Prof. Dr. 

Berlin W. 

KurfOrstenstr. 99 a. 

59. 

Bielschowsky, Dr., San.-Rat 

Breslau 

Moritzstr. 2. 

50. 

Bingel, Prof. 

Braunschweig 

Cellerstr. 37. 

11 . 

Blosen, Dr. 

GOrlitz 

SchOtzenstr. 13. 

12. 

Blum, D., Dr. 

Coin 

Hohen8tanfenring 30. 

13. 

BlOmcke, Karl, Dr. | 

Bethel-Bielefeld. 


14. 

Boedeker, Prof. Dr. 

Schlachtensee bei , 

Sanator. Fichtenbof. 


Berlin 


45. 

Bohme, Prof. 

Bochum 

Bismarckstr. 4. 

16. 

BOhmig, Wolfgang, Dr. 

Chemnitz 

Dresdener Str. 178. 

47. 

Boebmig, Dr., San.-Rat 

Dresden-N. 

Hauptstr. 36. 

48. 

Boenheim, Dr. 

Berlin NW. 

Lessingstr. 13. 

49. 

v. Boetticber, Theodor, Dr. 

Riga 

Anstalt Marienbad. 

50. 

Boettiger, Dr. 

Hamburg 

Esplanade 3. 

51. 

Bolte, R., Dr. 

Bremen 

Schwachhauser Heer- 



straBe 27. 

52. 

Borchardt, M., Prof. Dr., Geh. Rat 

Berlin W. 

DOrnbergstr. 6. 

58. 

BOrnstein; Dr. 

Frankfurt a/M. 

1 

, Neurol. Inst. (St&dt. 


I* Krankenh.). 

54. 

Bostroem, A., Dr. 

Leipzig 

Psych, u. Nenrenklin. 

55. 


(WindmOhlenweg). 

Braune, Dr., San.-Rat 

1 Altscherbitz b. 



Schkeuditz. 


56. 

Bregman, L. £., Dr. 

Warschau 

Moniuzki 1.1. 

57. 

Brill, F., Dr., San.-Rat 

Magdeburg 

Kaiserstr. 94. 

58. 

Brill, W., Dr. 

Frankfurt a/M. 

, Reuterweg 44. 

59. 

Brilmayer, Dr. 

Karlsruhe 

Bunsenstr. 14. 

60. 

Brodtmann, Dr. 

: Zittau 

Bahnhofstr. 18. 

61. 

Brouwer, B., Dr. 

Amsterdam 

Koninginneweg 170. 

62. 

Brack, M., Dr., San.-Rat 

Bad Nauheim. 

i 

63. 

BrOgelmann, Max, Dr. 

Coin a/Rh. 

Hohenzollernring 75. 

64. 

Bodingen, Th., Dr. 

Konstanz 

Konstanzer Hof. 

65. 

Bumke, Oswald, Prof., Geb. Med.-Rat 

Leipzig 

Seb.-Bach-Str. 53. 
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66. 

Bunuemann, Sanit&tsrat Dr. 

■i 

Ballenstedt a. H. 


67. 

Burghart, Hans, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Derfflingerstr. 19a. 

68. 

By chow ski, Dr. 

Warschau 

Zgoda 8. 

69. 

Cassirer, Prof. Dr. 

Charlottenburg 

Lindenallee 15. 

70. 

Casten, Dr., Reg.-Medizinalrat 

Stettin 

Kaiser-Wilhelm-Str. 76. 

71. 

Cimbal, Dr. 

Altonia 

Allee 87. ( 

72. 

Cohen, Dr. 

Hamburg-Fried- 

richsberg. 

, 

78. 

Cohn, Toby, Dr. Prof. 

Berlin W. 

Meineckestr. 3. 

74. 

Colla, Dr., San.-Rat 

Bethel b. Bielefeld. 


75. 

Cords, Prof. Dr. 

KOln-Lindenthal 

Kinkelstr. 17. 

76. 

de Crinis, Dr. 

Graz 

Auersperggasse 4. 

77. 

Cnrschmann, Hans, Dr., Prof. 

Rostock 

Paulstr. 48a. 

78. 

Deepen, Dr. 

Biedenkopf a/L. 

Sanatorium. j 

79. 

Degenkolb, Carl, Dr. 

Altenburg S.-A. 

Albrecht88tr. 9. j 

80. 

Demianowski, Adrjan, Dr. 

Lw6w (Polen) 

Kraszewskiego 19a. i 

81. 

Determann, Hofr. Prof. Dr. 

Freiburg i/Br. 

1 

82. 

Dettmar, San.-Rat Dr. 

Salzuflen. 

( 

88. 

Diehl, A., Dr. 

Dinkier, Prof Dr. 

Greiffenberg i. Schl. 

Birkenhof. j 

84. 

Aachen 

Boxgraben 123. 

85. 

Donath, Julius, Prof. Dr. 

Budapest V 

B&lv&nygasse 4. 

86. 

Dr&seke, Dr. 

| Hamburg 

Immenhof 11. 

87. 

Dreyfus, Georg L., Prof. Dr. 

1 Frankfurt a/M. 

Waidmannstr. 18. 

88. 

Dreyfus, Georges, Dr. 

Mttlhausen i. E. 

Grabenstr. 40. 

89. 

Ebermaier,. C., Dr., San.-Rat 

Dftsseldorf 

Victoriastr. 8. 

90. 

v. Eck, Dr. 

Godesberg 

Ludwigstr. 15. 

91. 

v. Economo, C., Dr., Dozent 

Wien I 

Rathhausstr. 13. 

92. 

Edzard, Dietz, L., Dr. 

Bremen 

Dobben Nr. 80. 

93. 

v. Ehrenwall, Dr., Geheimrat 

1 Ahrweiler. 


94. 

Eichelberg, Dr., Prof. 

Hedemhnden. 

1 

95. 

Eltzholz, Doz. Dr. 

] Wien IX 

Alserstr. *21. 

96. 

Embden, Heinrich, Dr. 

Hamburg 

Heilwigstr. 39. 

97. 

Engelhardt, Dr. 

1 StraBburg i. E. 

Orangerie-Ring 20a. 

98. 

j Erben, Prof. Dr. 

| Wien 

Grillparzerstr. 14. 

99. 

Erlenmeyer, A., Geh. San.-Rat Dr. 

i Bendorf a. Rh. 

100. 

i Fackenheim, S., Dr. 

Cassel 

St&ndeplatz 6. 

101. 

Falta, Dr., Prof. 

Wien IX 

Frankgasse 2. 

102. 

i Federn, Paul, Dr. 

! Finkelnburg, R., Prof. Dr. 

Wien I 

Riemergasse 1. 

103. 

1 Bonn 

Lenn6str. 45. 

104. 

j Fischer, Prof. Dr. 

Prag 

BoSet&chgasse 4. 

105. 

Fischer, Jakob, Primararzt Dr. 

PreBburg. 

106. 

1 Flatau, G., Dr., San.-Rat 

Berlin W. 

Augsburger Str. 56. 

107. 

! Flatau, G. Dr., Oberarzt an der 

I stftdt Heil- u. Pflegeanst. 

Dresden 

LObtauer Str. 85. 

1 

108. 

1 Fleck, Ulrich, Dr. 

1 MOnchen 

Psychiatr. Klinik. 

109. 

| Fleiner, W.. Geh. Hofrat Prof. 

Heidelberg 

Seegarten 8. 
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J 
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1 

| Wohnung 

i 

1 

110. Fleischmann, Rud., Dr. 

Nassau/Lahn * 

1 

Kurhaus. 

111. Fleischmann, Simon, Dr. 

| Kiew (Ukraine) Ka- 

(Zurzeit: K5nigsberg/Pr. 


rawajewskaja 18. 

' Tragheimer Pulver- 


• 

str. 30. 

112. Fldrsheim E., Dr. 

i Berlin 

Burggrafenstr. 18. 

118. Foerster, Ed., Dr. 

! Wien IX 

Beethovengasse 4. 

'114. ! Foerster, Otfrid, Prof. Dr. 

1 Breslau 

Tiergartenstr. 88. 

115. Fraenkel, Sanitfttsrat Dr. 

Berlin-Lank witz 

Berolinum. 

116. Fraenkel, Max, Dr. 

Hamburg 

Oderfelderstr. 40. 

117. Frank, E., Prof. 

| Breslau XVI 

Novastr. 10. 

118. Frenkel, Prof. Dr. 

' Heiden b. Rorschach 


1 

1 

(Schweiz) 

1 (Winter: Berlin W) 

KurfQrstendamm 22. 

119. Freund, C. S., Dr.. Geheimrat 

Breslau 

Kais.-Wilhelm-Str. 96. 

120. Frey, Dr. 

Budapest. 


121. Freyberg, Dr. 

OsnabrOck 

Kaiserwall 12. 

122. Freyhan, Dr., San.-Rat 

Berlin W. 

Lietzenburger Str. 28. 

123. Friedemann, Max, Dr. 

KOnigstein i. T. 


124. Friedl&nder, Hofrat Prof. Dr. 

Littenweiler b. 

Haus Sonnblick. 

125. Friedl&nder, Julius. Dr., San.-Rat 

Freiburg i. Br. 
Frankfurt a/M. 

Ulmenstr. 39. 

126. Friedmann, M., Dr., Medizinalrat 

Mannheim 

Rheinstr. 1. 

127. Frisch, Felix, Dr. 

Wien I 

Rotenturmstr. 7. 

128. Fritzsche, Dr.. Reg.-Medizinalrat 

Monster i/W. 

Johanniterstr. 1. 

129. Fuchs, A., Prof. Dr. 

Wien IX 

Garnisongasse 10. 

130. Fulda, H., Dr., San.-Rat 

Frankfurt a/M. 

Eschersheimer Land- 



straBe 27. 

131. Folles, H., San.-Rat Dr. 

‘ Bad Liebenstein. 


132. Ftlrer, Karl, Dr. 

Eberbach, Baden 

Haus Rockenau. 

133. Fttrnrohr, Dr. 

; NQrnberg 

Maxplatz 48/11. 

134. Gamper, Eduard, Dr. 

1nnsbruck 

Nervenklinik. 

135. Gatti, L., Dr. 

| Genua 

Via Cesarea 9. 

136. Gaupp, Robert, Prof. 

! TObingen 

Universit&tsklinik. 

137. Gehrmann, Fritz, Dr. 

! Jannowitz i/Riesen- 

Kuranstalt. 

138. Gerlach, Geh.-Rat Dr. 

geb. 

Mttnster i. W. 1 

Heerdestr. 13. 

139. Gerson, M., Dr. 

Bielefeld 

GOtersloher Str. 9 b. 

HO. Gessner, Hermann, Dr. 

NQrnberg 1 

Sulzbacher Str. 61. 

Hi Gielen, Dr. 

Duisburg 

Feldstr. 18. 

142. Gierlich. N., Dr., Prof. 

Wiesbaden i 

Luisenstr. 6. 

143. Giese, Dr. 

Baden-Baden 

Allee Kurhaus. 

144. Giese, Dr. 

St. Petersburg 

Jamskajastr. 4. 

145. Goebel, Dr. 

Hamburg 

Mittelweg 55. 

146. , Goldberg, Erich, Dr. 

Breslau XIII i 

Neudorfstr. 120. 

147. ■ Goldscheider, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Charlottenburg i 

Steinplatz 3. 

148. Goldstein, K., Prof. Dr. 

i 

Frankfurt a/M. 

Staufenstr. 31. 

Digitized by Qq t 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


VIII 


Mitgliederverzeichnia. 




Name 


Ort 


149. 

150. 

151. 

152. 

153. 

154. 

155. 

156. 

157. 

158. 

159. 

160. 

161. 

162. 

168. 


Goldstein, Manfred, Dr. 

Goldstein, M., Dr. 

Goldstern, S., Dr. 

Gorn, Walther, Dr.' 

Graves, William W., Prof. Dr. 
Gregor, Prof. Dr. 

Greidenberg, B., Priv.-Doz., Staats- 
rat Dr. 

Groebbels, Franz, Dr. 

GroB, Dr. 

GrGnbaum, Edgar, Dr. 

Grand, Georg, Dr., Prof. 

Guhr, Michael, Dr. 

Gumpertz, K., Dr. 

Gutzmaun, Prof. Dr. 

Gyurman, Emil, Dr. 


Magdeburg 
Berlin 
Wien IX 

Mannheim-W aldbof 
St. Louis, Mo, U. S. A. 
Leipzig 
Charkow 

Hamburg-Eppen- 

dorf 

Gleiwitz 

Eisenach. 

Halle a/S. 
Tatranska Polianka 
(Slowakei). 
Berlin-Wilmersdorf 
Zehlendorf-Berlin 
Budapest 


164. 

165. 

166. 

167. 

168. 

169. 

170. 

171. 

172. 
178. 

174. 

175. 

176. 

177. 

178. 

179. 

180. 
181. 
182. 
188. 

184. 

185. 

186. 

187. 

188. 

189. 

190. 


Hackl&nder, Fr., Dr. 

Haenel, H., Dr. 

Haenisch, Gerhard, Dr. 
v. Halban, H., Prof. Dr. 
Hallervorden, Julius, Dr. 
Hamburger, Dr. 

Hampe, Julius, Dr. 

Hartmann, Fritz, Prof. Dr. 
Haupt, Ernst, Reg.-Medizinalrat 
Haupt, Dr., Hans, San.-Rat 
Hauptmann, Alfred, Prof. Dr. 
Hecker San.-Rat Dr. 

Henneberg, Prof. Dr. 

Hennings, Dr., Paul, San.-Rat 
Hermel, Hans, Dr. 

Hertz, Wilhelm, Dr. 

Herz, A., Dr., Dozent 
Hess, Dr. 

Heveroch, Prof. Dr. Ant. 
Heymann, Emil, Dr. 

Hezel, O., Dr., San.-Rat 
Hildebrand, H., Dr. 

Hillel, Dr. 
i Hiller, Dr. 

Hirsch, Erwin, Dr. 
i Hirsch-Tabor, Dr. 
i Hirschfeld, R., Dr. 


Essen-Bredeneg. 
Dresden 
Kolberg 
Lemberg 1 
Landsberg a. W arthe 
Strausberg b.Berl. 
Braunschweig 
Graz 

Breslau XIII 
Tharandt b.Dresden. 
Freiburg i/Br. 
Dresden 
Berlin W. 

Hamburg 
Rinteln a. d. W. 
Wiesbaden 
Wien VIII 
Hamburg 
Prag 185 II. 

Berlin W. 
Wiesbaden 
Stackeln (Lettland) 
Charlottenburg 
Stockholm 
Prag 11/460. 
Frankfurt a/M. 
Berlin-Wilmersdorf 


Wohnung 


Karlstr. 2. 

Motzstr. 29. 
Lazarettgasse 20. 
Altrheinstr. 13. 

Heilanstalt Dflsen. 
Eparchialstr. 8. 

Krankenhaus. 

Teuchertstr. 7. 

Bernburger Str. 25a. 


Kaiserallee 45 a. 
Auguststr. 29. 
Primararzt des st&dt. 
Johannisspitals. 

Prager Str. 42. 

Nikolaistr. 2. 
Mahnackiego 88. 
Landesirrenanstalt. 

Steintorwall 11. 
Glacisstr. 9. 
Gutenbergstr. 46. 

Hauptstr. 5a. 
Dippoldiswalder GasselO. 
Passauer Str. 8. 
Brahmsallee 44. 

Fried richstr. 34. 
Skodagasse 15. 

Gr. Bleichen 7. 

Rankestr. 30. 

Rheinstr. 28. 
Irrenanstalt. 

Kantstr. 134 b. 
Drottningg. 82. 

Deutsche psych. Klinik. 
Staufenstr. 12. 
Landhausstr. 38. 
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Name Ort 

Wohnung 

>1. 

Hoche, Geh.-Rat Prof. Dr. 

Freiburg i. B. 

Weiberhofstr. 

92. 

Hoeflmayr, L., Dr., San.-Rat 

Mflnchen 

Maximilianstr. 12. 

98. 

Hoehl, Dr. 

Chemnitz 

Annaberger Str. 24. 

94. 

Hoestermann, Dr. 

Trier 

H erz- Jesukrankenhaus. 

95. 

Hoffmann, A., Prof. Dr., Geh. Med.- 

Dflsseldorf 

Hohenzollernstr. 26. 


Rat, Dir. d. med. Klinik 



96. 

Hoffmann, Erich, Dr. 

KOnigsberg/Pr. 

Psychiatr. Klinik. 

97. 

von Holst, Dr. 

Riga 

Nikolaistr. 

98. 

Holzmann, Dr. 

Hamburg 

An der Alster 68. 

99. 

Hombnrger, Aug., Dr., Prof. 

Heidelberg 

Werderplatz 4. 

90. 

Horn, Paul, Dr. Privatdoz. 

Bonn 

Hohenzollernstr. 40. 

91- 

HOBlin, R. v., Geh. San.-Rat 

Mttnchen 

Romanstr. 11. 

92. 

Hllbner, Prof. Dr. 

Bonn 

Cfllnstr. 161. 

98. 

Hftbotter, Dr., Privatdoz. 
Huchzermeier, Geh. San.-Rat Dr. 

Japan. 


94. 

Bethel b. Bielefeld. 

‘ 

05. 

Hudovernig, Karoly, Privatdoz. 

Budapest 

Piarista-utcza 2. 

06. 

Ibrahim, J., Prof. Dr. 

Jena 

Kasernenstr. 10. 

07. 

Idelson, H. Dr., Privatdoz. 

Riga 

Alexanderstr. 2. 

08. 

llberg, Geh. Medizinalrat Dr. 

Sonnenstein b.Pirna 


09. 

Isemann, R., Dr. 

Nordhausen a/H. 


HO. 

Ishimore, Kuniomin, Dr. 

Nagoya, Japan. 


11. 

Isserlin, Max, Prof. Dr. 

MQnchen-Schwa- 

Krankenhaus. 



bing 


12. 

Itami, S., Dr. 

Tokio 

Medizinische Klinik. 

18. 

Jaeger, Dr. 

Wernigerode a/H. 

Salzbergstr. 19. 

14. 

Jahnel, Franz, Dr., Prof. 

Frankfurt a/M. 

Sthdt. Irrenanstalt 

15. 

Jakob, Alfons, Dr. 

Hamburg 24 

Hartwicus8tr. 19. 

16. 

Jirzik, Dr. 

Ziegenhals i. Schl. 

Sanat. Waldfrieden. 

17. 

Joachim, Julius, Dr., Primar. 

Wien XVIII 

Sternwartestr. 74. 

18. 

John, K., Dr. 

GOrlitz 

Schillerstr. 14. 

19. 

Jolly, Dr., Reg.-Med.-R. 

Dflsseldorf 

Grafenberger Allee 120. 

120. 

Jolowicz, Ernst, Dr. 

Leipzig 

Grimmaischer Steinw.15. 

121. 

JooB, Karl Eugen, Dr. 

W einsberg/Wflrtt. 

Heilanst. 

122. 

Josephy, Hermann, Dr. 

Hamburg-Fried- 

Staatskrankenaii8talt. 

128. 

richsberg 


Jossilewsky, Dr. 

Niederschftnhausen- 1 

Lindenstr. 15. 



Berlin 


124. 

| Juliusburger, Otto, Dr., San.-Rat 

iBerlin-Schlach- 

Kurstr. 11. 



tensee 


125. 

\ Kafka, Victor, Dr. 

Hamburg 

Uferetr. 28 

126. 

,Kalberlah, Fritz, Dr. 

Hohe Mark b. 


127. 


Frankfurt a. M. 


Kalischer, S., Dr. San.-Rat 

Berlin-Schlach- 

Luisenstr. 8. 

128. 


tensee 


Kahnus, Dr. 

Hamburg 

Colonnaden 9. 

129. 

Karplus, J., Prof. Dr. 

» 

Wien I 

Oppolzergasse 6. 
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Lfde. 

Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

1 

230. 

Kastan, Max, Dr. Privatdoz. 
Kattwinkel, Prof. Dr. 

Kdnigsberg i. Pr. 

Alte Pillauer Landstr. 21 

231. 

MOnchen 

Siebertstr. 5. 

232. 

Kaufmann, Fritz, Dr. 

Lud wigshafen a/Rh. 


238. 

Kern, Otto, Dr. 

Stuttgart 

Tttbinger Str. 58. 

284. 

Ketz, San.-Rat 

Bremerhaven. 

•Grflne Str. 76. 

235. 

Kirschbaum, Walter, Dr. 

Hamburg-Fried- 

richsberg. 


286. 

Klein, Robert, Dr. 

Prag 11/460 

Deutsche psych. Klinik 

287. 

Klien, Heinrich, Prof. Dr. 

Leipzig 

Gottschedstr. 16. 

238. 

Klieneberger, Prof. Dr. 

KOnigsberg i. Pr. 

Alte Pillauer Landstr. 2{ 

239. 

Klozenberg, F., Dr. 

I,odz (Ru Bland) 

Piotrkowski 10. 

240. 

Kluge, Andreas, Dr. 

Budapest 

Irrenanst. Leopoldsfeld 

241. 

Knoblauch. Paul, Dr. 

Frankfurt a<M. 

Eschersheimer Landstr 
31 

242. 

KObisch, Dr. 

Obernigk/Schlesieu. 

243. 

K5hler, M., Dr., San.-Rat 

Hainstein b. Eise¬ 
nach. 


244. 

Korner, Friedr., Dr. 

Wien I 

Biberstr. 26. 

245. 

KOster, G., Prof. Dr. 

Leipzig 

Lessingstr. 12. 

246. 

KOster, Richard, Dr. 

Flensburg. 


247. 

Kovacs, Fr., Prof. Dr. 

Wien 1 

Spiegelgasse 3. 

j 

248. 

; Krapf, H., Dr., San.-Rat 

Sanat. Kreischa b. 
Dresden. 

249. 

Krause, Bruno, Dr. 

Dortmund 

Hohenzollernstr. 29. 

250. 

Krause, F., Geh. Med.-Rat Dr. ! 

I Berlin W. 

KurfOrstenstr. 78. 

251. 

Krefft, Paul, Dr. 

Braunschweig 

Pockelsstr. 19. 

252. j 

Krisch, Hans, Dr., Privatdoz. j 

Greifswald 

1 Psych. Klinik. 

258. 

Kron, J., Dr., Privatdoz. 

Kronfeld, Arthur, Dr. 

Riga 

; SOnderstr. 25. 

254. 

Berlin NW. 

Beethovenstr. 3. 

255. 

Kahne, Walter, Dr. 

Cottbus 

Kaiser-Friedrich-Str. 

256. 

Kutzinski, A., Prof. 

K6nigsberg/Pr. 

SchQtzenstr. 4. 

257. 

Lachtiu, Michael, Privatdozent Dr. 

Moskau. 

| 

258. 

Laehr, M.. Prof. Dr. 

Blankenburg(Harz) 

Haus SchOuow. 

259. 

Lamberts, P. H., Dr. 

Utrecht 

Catharynesingel 36. 

260. 

Landerer, Dr. 

St. Blasien. 


261. 

Lange, Fritz, Dr. 

Breslau 

Schweidnitzer Stadt- 
graben 16a. 

262. 

LangelOddeke, Dr. 

Hamburg-Fried- 

richsberg. 


263. 

1 Laquer, Benno, Dr., San.-Rat 
Lasker, A., Dr. 

Wiesbaden 

Taunusstr. 

264. 

Rebhaus b. Frei¬ 
burg i.B. 


265. 

! Laudenheimer, R„ Dr., San.-Rat 

j 

Alsbach b. Darm¬ 
stadt 

Kurhaus SellloBberg. 

266. 

i Lazarus, Paul, Prof. Dr. 

Lekiscb, Dr. 

1 Berlin NW. 

1 Hindersinstr. 2. 

267. 

Essen 

Bahnhofstr. 82 . 
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Name 


Ort Wohnung 


68. Leppmann, Fr n Dr., San.-Rat 

69. Levi, Ettore, Prof. 

70. Levin, Dr. 

71. Levinstein, Dr., San.-Rat 

72. Levy-Suhl, Max, Dr. 

78. L6vy, Dr. 

74. Lewy, F. H., Dr. 

75. Leyser, Edgar, Dr. 

76. Lichtheim, Geh.-Rat Prof. Dr. 

77. Liebe, M., Oberarzt Dr., San.-Rat 

78. Liebers, Dr., Reg.-Medizinalrat 

79. Liebmann, A., Dr. 

10. Lienan, Dr. 

Bl. Liepmann, Prof., Geh. Med.-Rat 
B2. Liertz, Dr. Rhaban. 

B3. Lilienstein, Dr. 

B4. Lindon-Mellus. E., Dr. 

B5. LiBmann, Dr. 

66. Loeb, S., Dr. 

87. Loening, Karl, Dr. 

68. Loewenstein, J., Dr. 

89. I^ewenstein, S., Dr. 

90. Loewenthal, Dr. 

91. Loewy, Emil, Dr. 


92. Loewy, Max, Dr. 

93. Lorenz, H., Prof. Dr. 

94. Lotraar, Fritz, Dr. 

95. Lflwenstein, Kurt, Dr. 

96. | Lubbers, San.-Rat 

97. Lubowski, Dr., San. 

98. Lace, M., Prof. Dr. 

99. Lftdicke, Dr. 

100. Lfittge, H., Dr. 

»1. Luzenberger, Prof. Dr. 

102. Maas, O., Dr. 

*08. MaaB, Dr., San.-Rat 

W4. Majerus, Karl, Dr. 

>05. v. Malaise, Prof. Dr. 
106. Mann, L., Prof. Dr. 


Berlin NW. I 

Rom 

Mfinchen I 

Berlin-Daklem : 

BerKn-Wilmersdorf I 
Budapest V 
Berlin 

GieBen I 

Bern I 

Bielefeld j 

Leipzig, Heilaustalt j 
DOsen. 

Col n-Lindenthal 
Hamburg | 

Berlin W. 

Bad Homburg 
v. d. H. 

Bad Nauheim 
Brookline Mass. 

(Amerika) | 

Mfinchen 
M.-Gladbach 
Halle a/S. 

Obernigk b. Breslau. 
Essen-Rubr 
Braunschweig 
W asserheilanstal t 
Sulz-Stangau 
(Osterr.). 
Marienbad i/B. 

Graz 

Bern 

Charlottenburg I 

Hannover 

Wiesbaden 

Hamburg j 

Stettin 

Hamburg 

Neapel 

Winter: Rom 
Berlin, W. 
Berlin-Schlacli- 
tensee 
Hamburg 
Mfinchen 
Breslau 


Siegmundshof 1. 
Corso d’I tali a 32. 
Schellingstr. 24. 
Alteneteinstr. 33. 
Kaiserallee 156. 
Szalay u. 3. 
Matthfiikirchstr. 8. 
Nervenklinik. 
Kirchenfeldstr. 90. 
Detmolder Str. 6. 


Lindenburger Allee 58. 
Am Weiher 5. 
Ahornstr. 1. 


Parkstr. 

10 Sewall Ave. 

Weinstr. 14. 

Kaiserstr. 109. 

Burgstr. 31. 

Lewaldsche HeilanstalL 
Kleiststr. 3. 

Lowenwall 23. 


Elisabethstr. 16. 
Feldeggweg 3. 
Mommsenstr. 70. 
Konigstr. 11. 

Gartenstr. 20. 
Barmbecker Krankenh. 
Kai8er-Wilhelm-Str. 12. 
Klopstockstr. 10. 

Via Giuseppe Fiorelli 7. 
Via Poli 14. 

Potsdamer Str. 5. 
Kurstr. 11. 

Wandsbecker Chaussee 1. 
Steindorfer Str. 10. 
Wagncrstr. 5. 
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Lfde. 

Nr. 

Name 

Ort 

i 

Wohnung 

1 

307. 

Mann, L., Dr. 

Mannheim 

Prinz-Wilhelm-Str. 6. 

308. 

Mann, Max, San.-Rat 

Dresden 

Sidonienstr. 16. 

309. 

Marburg, 0., Prof. Dr. 

Wien , 

Operngasse 4. 

810. 

Marcus, Dr., San.-Rat 

Eckerberg b. Stettin 

Arndthaus. 

311. 

Margerie, Eduard, Dr. 

• Wirsberg (Fichtel- 1 
geb.) 

Kuranst. Adlerhatte. 

312. 

Marina, Prof. 

Genua 

Via Maragliano 23. 

318. 

Marinesco, Prof. Dr. 

Rukarest 

29 Salcielor. 

814. 

Marpmann, Dr. 

NQmberg 

St&dt. Krankenbaus 

315. 

Martin, Dr. 

Potsdam 

Sedan str. 7. 

316. 

Mattauschek, E., Doz. Dr. 

Wien YIII 

Florianigasse 16. 

317. 

MatzdorfF, Paul, Dr. 

Hamburg 5 

Danziger Str. 2. 

318. 

MauB, Dr. 

Dresden i 

Raitzerstr. 27. 

319. 

Mayer. Carl, Prof. Dr. 

Innsbruck 

Kaiser-Joseph-Str. 5. 

320. 

Mayer, K. E., Dr. 

Ulm a. D. 

Olgastr. 41. 

321. 

Mayer, Wilhelm, Dr. 

Manchen 

Georgenstr. 20. 

322. 

i Mayer-Schwarzburg, Otto, Dr. 

Kronstadt—Brasov Purzengasse 2. 
(SiebenbOrgen/Ru- 
mfinien) 

323. 

Medea, E., Prof. Dr. 
Meggendorfer, F., Dr. 

| Mailand 

Via Gisberti 9. 

324. 

i Hamburg-Fried- 
richsberg. 


825. 

Meitzen, W., Dr. 

Dasseldorf 

Storkkampstr. 18. 

326. 

Melchert, Dr. 

Rostock i/M. 

Bismarckstr. 24. 

327. 

Mendel, Kurt, Dr. 

Berlin 

Augsburger Str. 43. 

328. 

Mendelsohn, M., Prof. 

Paris 

49 Rue de .Courcelles. 

829. 

: Meng, Heinrich, Dr. 

Stuttgart. 


330. 

Merzbacher, L. 

Buenos-Aires 

Belgrano. Calle 

Cuba 2190. 

331. 

Meyer, Ernst, Dr. 

Saarbracken 

Dudweiler Str. 9. 

382. 

Meyer, E., Prof.Dr., Geh. Med.-Rat' KOnigsbergi.Pr. 

Psychiatr. Klinik. 

383. 

Meyer, Max, Dr. 

Kflppern i. Taunus 


334. 

Meyer, Oskar, Dr. 

Warzburg 

Bismarckstr. 19. 

835. 

Meyer, R., Dr. 

Partenkirchen 

Kurheim Dr. Wigger. 

836. 

Michels, Dr. 

Dasseldorf 

Bismarckstr. 21. 

337. 

Mingazzini, Prof. Dr. 

Rom 

Corso Umb. 151. 

388. 

Minor. Prof. Dr. 

Moskau 

Gusiatnikoff 3. 

339. 

Misch, Walter, Dr. 

Berlin-Wilmersdorf 

Trautenaustr. 16. 

340. 

Mohr, Fritz, Dr. 

Coblenz a/Rli. 

Roonstr. 1. 

341. 

Moll, A., Sauit.-R. Dr. 

Berlin W. 15 

KurfQrstendamm 45. 

842. 

v. Monakow, Prof. Dr. 

Zaricli 

Dufourstr. 116- 

343. 

‘ de Montet, Dr. 

La Tour de Peilz 
(Schweiz) 

Villa Rollin. 

344. 

MOrchen, Dr. 

Wiesbaden 

DietenmQhle. 

345. 

Mtlller, Ed., Prof. 

Marburg a/L. 

Deutscbhausstr. 29. 

346. 

Mtlller, L. R., Prof. Dr. 

Erlangen 

Med. Klinik. 
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Name 

Ort 

Wohnung 

47. 

M(Inzer. E., Prof. Dr. 

1 

Prag 

Stephangasse 57. 

48. 

Mnnd, Geh. San.-Rat Dr. 

GOrlitz 

Blumenstr. 3. 

49. 

Muthmann, A.. Dr. 

Freiburg i. Br. 

Ludwigstr. 36. 

SO. 

Naber, J., Dr. 

Coblenz a/Rh. 

Schenkendorfstr. 5. 

61. 

Naegeli, Prof. 

ZQrich 

Schmelzbergstr. 40. 

52. 

Naumann, Alexander, Dr. 

Warschau | 

Kalikstr. 12. 

53. 

Neisser, C., 8anit.-R. Dr. 

Bunzlau. 


54. 

Neisser, Ernst, Prof. Dr. 

Stettin ' 

Arndtstr. 80. 

55. 

Neumann, Fr., Dr. 

Mfthrisch-Ostrau 

VOslau-Gainfahrn. Was- 


1 

serheilanst. 

56. 

Neumann, M., Dr. 

Karlsruhe 

Stefaniestr. 71. 

57. 

Nonne, Prof. Dr. 

Hamburg ; 

Neuer Jungfernstieg 28. 

58. 

Ollendorff, K., Dr. 

Berlin-Schdneberg 

Hauptstr. 148. 

59. 

Olkon, Dr. 

Chicago 

Wadsworth-A venue 864. 

60. 

van Oordt, Dr. 

Karlsruhe 

Richard-Wagner-Str. 11. 

61. 

Oppenheim, G., Dr. 

Frankfurt a/M. 

Reuterweg 53. 

62. 

i v. Orzechowski, Primararzt Dr. 

Lemberg 

Allg. Krankenhaus. 

68. 

Osann, Dr. 

Hannover 

Lavesstr. 6. 

64. 

Pal, Prof. Dr., Regierungsrat 

Wien I 

Garnisongasse. 

65. 

Pappenheim, Martin, Dr.,Privatdoz. 

Wien VIII 

Lederergasse 22. 

66. 

Parte nheimer, Dr., Reg.-Med.-R. 

Coin 

Herwarthstr. 28. 

67. 

1 Peipers, Alfred, Dr. 

PQtzchen b. Bonn | 

Heilanstalt. 

68. 

Pelndr, Prof. Dr. Jos. 

Prag 

Spdlen& 18. 

69. 

, Peltzer, Eduard, Dr. 

Bremen 

Breitenweg 54. 

70. 

Peritz, Dr., Prof. 

Berlin W. 

Joachimsthaler Str. 6. 

71. 

Petren, Prof. Dr. 

Lund (Schweden). 


72. 

Pette, Heiur., Dr. 

Hamburg-Eppen- 




dorf. 


73. 

! Pfeifer, Prof. Dr. 

Halle a/S. 

| lAndesheilaustalt 


. 


Nietleben. 

74. 

Pfeifer, Dr., Privatdozent 

Leipzig 

GroBgOrschenstr. 3. 

75. 

Pfeiffer, Dr., San.-Rat 

Cassel 

i WeiBenburgstr. 9a. 

76. 

Pfister, H., Prof. Dr. 

Lichtenrade b. Berl. 

Mozartstr. 38. 

77. 

Phleps, Eduard, Dr. 

Graz 

Glacisstr. 59. 

78. 

Pick, A., Prof. Dr., 

Wien I 

Rudolfsplatz 12. 

79. 

Pick, A., Prof., Hofrat Dr. 

Prag 

Jungmanngasse 26. 

80. 

'Pilcz, A., Prof. Dr. 

Wien VIII 

Alserstr. 48. 

81. 

Pineles, Prof. Dr. 

Wien I 

Liebiggasse 4. 

82. 

Placzek, Dr. 

Berlin W. 

Pfalzburger Str. 74. 

83. 

1 PleBner, Dr.. San.-Rat 

Wiesbaden 

! Taunusstr. 2. 

84. 

Poeusgen, Dr. 

Bochum 

Friedrich8tr. 14. 

85. 

Poeusgen, Fritz, Dr. 

Nassau/Lahn 

Emser StraBe 

86. 

Poliak, Eugen, Dr. 

Wien IV 

Wohllebengasse 8. 

87. 

POnitz, Karl, Dr. 

Halle a/S. 

Nervenklinik. 

88. 

Popper, Erwin, Dr. 

Prag 

Karpfengasse 18. 

89. 

1 Port. F., Prof. 

Augsburg 

Stftdt. Krankenhaus. 
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Nr. 

Name 

Ort 

Wohnung 

390. 

Powers, W. J. Sweasey, Dr. 

. S. Franzisco. 


391. 

Prager, Joseph, Dr. 

[ Cassel 

Hohenzollernstr. 22. 

392. 

PreBburger, Rudolf, Dr. 

| Witkowitz(Mfthren) 


393. 

Pussep, Ludwig, Prof. Dr. 

I Dorpat 

Neue Kastanieuallee 28. 

394. 

POtterich, Georg, Dr. 

| Frankenthal/Pfalz 

Heil- u. Pflegeanstalt. t 

395. 

Quensel, Prof. Dr. 

i Leipzig 

Albertstr. 37. 

396. 

v. Rad, Dr. 

Ntlrnberg. 


397. 

Raecke, Prof. Dr. 

Frankfurt a/M. 

Feldstr. 78. 

398. 

Raether, Max, Dr. 

Bonn 

Prov. Heil- u. Pflegeanst. 

399. 

Raimann, E., Prof. Dr. 

Wien VIII 

Kochgasse 29. 

400. 

Ranschburg, Prof. Dr. 

Budapest 

BOcsi-utca 1. 

401. 

Ranzi, Prof. Dr. 

Wien IX, 3 

Rotenhauegasse 6. 

402. 

Rausch, Reinh., Dr. 

Bad Lausick. 


403. 

Rauschke, Dr., Oberstabsarzt 

Essen 

L&hrmannstr. 139. 

404. 

Raven, Wilhelm, Dr. 

Hannover-Kirch- 

rode 

KaiBer-Wilhelm-Str. 7. 

405. 

Reckmann, K., Sanitfitsrat Dr. 

Bad Oeynhausen. 


406. 

Redlich, E., Prof. Dr. 

Wien IX 

Schldsselgasse 15. 

407. 

Reich, Joseph, Dr. 

Breslau 

Augustastr. 88. 

408. 

Reichardt, Prof. Dr. 

Wfirzburg 

Psych. Klinik. 

409. 

Reichmann, Frieda, Dr. 

WeiBer Hirsch b. 
Dresden 

Sanat. Dr. Lahmann. 

410. 

Reingardt, A., Dr. 

Halberstadt 

Domplatz 6. 

411. 

Reinhold, G. W., Dr. 

Freiburg i/B. 

Gtlnterstalstr. 80. 

412. 

Reinhold, H., Geh. Med.-R. Dr. 

Hannover 

Stddt. Krankenhaus. 

418. 

Reinhold, Josef, Dr. 

Gr&fenberg b. Frei- 
waldau. 


414. 

Reis, A., Dr. 

Resnikow, Mich., Dr. 

Ntlrnberg Pilotystr. 15. 

415. 

Charkow 

Ssoumskaja 46. 

416. 

Rindfleisch, Walter, Prof. 

Dortmund 

Stadt. Krankenhaus. 

417. 

Rittershaus, Dr. 

Hamburg-Fried- | 
richsberg 


418. 

Roembeld, Dr., Geh. Hofrat 

SchloB Hornegg b. 
Gundelsheim a. N #| 


419. 

Rohde, Max, Dr. 

Erfurt | 

Anger 77. 

420. ! 

v. Rohden, Friedrich, Dr. 

Halle a/S. j 

Anstalt Nietleben. 

421. 

v. Romberg, Prof. Dr. 

MOnchen ■ 

Richard-Wagner-Str. 2. 

422. 

Rfimer, San.-Rat Dr. 

Sanat. Elsterberg, ' 
Bez. Chemnitz. ! 

423. 

: ROmer, Carl, Dr., San.-Rat 

i 

Hirsau (wOrtt, 
Schwarzwald). 


424. 

Roper, Erich, Dr. 

Hamburg 

AlsterstraBe 36. 

425. 

Rosell, Dr. 

Ballenstedt/Harz 

Sanatorium. 

426. 

Rosenfeld. Prof. Dr. 

Rostock-Gehlsheim. 


427. 

Rothfeld, J., Dr. 

Lemberg (Lwow) 

Neurol.Klinik.Ul.Panska 
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Ort 

Wohnung 

42$. Rothmann, Dr. 

Elbing 

Hansastr. 4. 

429. Roy van Wart. Dr. 

New-Orleans, Louis. 


430. Ruhemann, K.. San.-Rat 

Berlin 

Oranienburger Str. 60/68. 

431. Rfthle, Dr. 

Halle a/S. 

Schillerstr. 10/11. 

432. Rumpf. Prof. Dr., Geh. Med.-Rat 

Bonn 

Schaumburg-Lippestr. 8. 

433. Range, W., Prof. 

Kiel 

Psychiatr. Klinik, Nie- 



mannsweg. 

434. Rutishauser, Dr. 

Ermatingen 

Arztl. P&dagogium. 


(Schweiz) 


435. Samael, Dr., Sanit. 

Stettin. 

Karkutschstr. 2. 

436. Santangelo, Giuseppe, Dr. 

Rom 

Neurolog. Klinik. 

437. v. Sarb6, A., Prof. Dr. 

Budapest V 

Aulich-Utca 7. 

43$. Schacherl, Max, Dr., Dozen t 

Wien I 

Wollzeile 18. 

439. Schacht, Eddy, Dr. 

Baden-Baden 

Lichtentaler Str. 18. 

440. Schaffer. K. Prof. Dr. 

Budapest IV 

Calvin-tOr 4. 

441. Scharpff. A., Reg.-Med.-Rat 

Nttrnberg 

KOnigstr. 31. 

442. Schenk, Dr. 

Marburg 

Mediz. Poliklinik. 

443. Schilder. Paul, Dr. 

Wien 

Psychiatr. Univ.-Klinik. 

444 Schlesinger, Bernard, Dr. 

Hannover 

Emilienstr. 4. 

445. Schlesinger, Erich, Dr. 

Berlin 

Pariser Str. 21/22. 

446. Schlesinger, H., Hofrat Prof. Dr. 

Wien I 

Ebendorfer Str. 10. 

447. Schlftter, Dr. 

Kiel 

SchloBgarten 15. 

448. Schmidt, Kurt Dr., San.-R. 

Dresden-A. 

Josefstr. 12 a. 

449. Schmidt. Max. Reg.-Med.-Rat Dr. 

Sondershausen 



i (Thar.). 


450. 1 Schmitt, Otto, Dr. 

Augsburg 

Kaiserstr. 171. 

451. Schmitt, Willy, Dr. 

Leipzig 

Narnberger Str. 55. 

452. Schneider, Carl, Dr. 

Arnsdorf b. Dresden 

Heil- u. Pflegeanstalt. 

453. Schneider, Rud., Dr. 

MeiBen 

Martinstr. 1. 

454. Schoenborn, S., Prof. Dr. 

Posen 

Stadtkrankenhaus. 

455. Schoenewald, Dr. 

Bad Nauheim. 


456. Scholl, Dr. 

Cassel 

Wilhelmstr. 3. 

457. SchOnfeldt, L., Dr. 

Riga 

Elisabethstr. 68. 

458. Schott, Eduard, Prof. Dr. 

Koln-Lindental 

Kringsweg 17. 

159. v. Schrenck-Notzing, Prof. Dr. A., Mtknchen 

Max-Josef-Str. 3. 

Freiherr 



460. Schaller, A., Prof. Dr. 

Wien IX 

Garnisongasse 7. 

461. • Schultze, Ernst, Geh. Rat Prof. Dr. 

G5ttingen 

Rosdorfer Weg 54. 

462. Schulze-KahleyB, Max, Dr. 

463. Schulze, Otto, Physikus Dr. 

Hofheim i.Taunus. 

Sanatorium. 

Hamburg 

Klosterallee 78. 

464. Schuster, Prof. Dr. 

Berlin W. 

Kurfarstendamm 214. 

465. i Schuster, Dr. 

Aachen 

Aureliusstr. 10. 

466. 'Schuster, Julius, Dr. 

Budapest 

Psych. Klinik. • Balassa- 

1 

467. iSchfttz, H., San.-Rat Dr. 


gasse 6. 

Hartheck b. Gasch- 


■ 

' 

witz-Leipzig. 
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u 

tz 


Name 


i 

Ort Wohnung 


468. I Schwab, Dr. 


469. 

470. 

471. 

472. 

473. 

474. 

475. 


Schwabe, Dr. 

Schwartz, Th., Dr. 
Schwarzwald, Bernhard, Dr. 
SeeligmCiller, S. G. A., Dr. 
Seif, Leonhard, Dr. 

Seifert, Paul, San.-Rat Dr. 
Seige, Max, Dr. 


476. Serog, Max, Dr. 

477. Sichel, Max, Dr. 


478. | Siefert, Prof. 

479. 'Siemerling, Geh.-Rat Prof. Dr. 

480. Sievert, Fritz, Dr. 

481. | Simmonds, Dr. 

482. Simons, Artur, Dr., Privatdoz. 

483. J Sinn, Richard, Dr. 

484. 1 Sit tig, Otto, Dr., Privatdoz. 

485. j Slauck, Arthur, Dr. 

486. ! Soetbeer, Prof. Dr. 

487. 1 Solder, Fr., Doz. Dr., Direktor 

488. Spatz, A., Dr. 

489. Spiegel, Ernst, Dr. 

490. Spiegel, Walter, Dr. 

491. Spielmeyer, Prof. Dr. 

492. Stamm, Dr. 

498. j Stanojevic, Dr. 

494. j Starck, Prof. 

495. j Starcke, F., Dr. 

496. Steffens, Paul, Dr., San.-Rat 

497. , Stein, Fritz, Dr. 

498. j Stelzner, Helenefriederike, Frl. Dr. 

499. 1 Stender, Dr. 

500. ! Stenvers, H. W., Dr. 

501. Stern, Artur, Dr. 

502. | Stern, Felix, Prof. Dr. 

503. Stern, Ludwig, Dr. 

504. Sternberg, Max., Prof. Dr. 

505. 1 Sternschein, Eduard, Dr. 

506. Stertz, Georg, Prof. 

507. | Steyertlial, Dr., San.-Rat 


! Breslau 

Wenzel-Haucke- 

Krankenhaus 

Plauen i. V.' 

Breitestr. 18. 

Riga 

Wallstr. 28. 

, Salzburg 

Sanator. Parsch. 

Halle a. S. 

Friedrichstr. 10 . 

MOnchen 

' KOniginstr. 27. 

Dresden 

1 LOttichaustr. 4 . 

Bad Liebenstein 

Sanatorium. 

(Thttr.) 

[ 

Breslau 

Kaiser-Wilhelm-Str. 18. 

Frankfurt a/M. 

1 

, Bockenheimer Land- 
str. 55. 

• Halle 

GroBe Steinstr. 

i Kiel 

Pirna-Sonnenstein. 

Niemannsweg 147. 

, Frankfurt a/M. 

Oberlindau 51. 

Berlin W. 10 

KurfOrstenstr. 50. 

' Neubabelsberg b. 
Potsdam. 

Sanatorium. 

Prag 

Psychiatr. Universit&ts- 
klinik. 

Bonn 

GieBen. 

Theaterstr. 5. 

Wien XIII/10 

1 Riedelgasse 5. 

MOnchen 

NuBbaumstr. 7 . 

Wien IX 

j Schwarzspanierstr. 17. 

Berlin W. 

Bleibtreustr. 38. 

MOnchen 

Ilten. 

Kaiser-Ludwig-Platz 2 . 

1 

Agram-Stenjevec 

: Landesirrenanstalt 

, Karlsruhe 
j Starnberg. 

Stadt. Krankenhaus. 

Magdeburg 

Teplitz-SchOnau. 

Alter Markt 25. 

Charlottenburg 

KantstraBe 22. 

Dresden 

Lehnmannstr. 2 . 

| Utrecht 

Mariaplaats 21. 

Berlin 

Augsburger Str. 46. 

Gottingen 1 

Geiststr. 5. 

KOppern i. Taunus; 

Nervenheilanstalt. 

Wien I 

Mahlerstr. 9. 

Utrecht ! 

Pharmakol. Institut 

Marburg/Lahn 
Sanat. Kleinen 
(Mecklenburg). 

Nervenklinik. 
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Name 


508. Stiefler, Georg, Dr., Doz. 

509. Stintzing, Geh.-Rat Prof. Dr. 

510. Stransky, Erwin, Doz. Dr., Prof, 
ill. Strohmayer, Prof. Dr. 

512. v. Strttmpcll, Geh.-Rat Prof. Dr. 

513. Strnppler, Th., Hofrat Dr. 

iH. Subotitsch, W., Dr., Primarius 

15. SzOrenyi, Theodor, Dr. 

16. Taterka, Hans, Dr. 

17. Tedesko, F., Dr. 

18. Teschner, J., Dr. 

19 . Teuscher, H., Dr., San.-Rat 

80. , Tilmann, Prof. Dr. Geh. Med. 

81. Timme, Walter, Dr. 
ft. Tobias, Dr. 

*23. Tomaschny, Dr. 

*24. TrSfousse, Georg, Dr. 

&. Treupel, G., Prof. Dr., Chefarzt 
des Hospitals z. Heil. Geist 
ft. TrSmner, E., Dr. 

27. Tuczek, Geh.-Rat Prof. Dr. 

28- Ulrich, Dr. 

29 Untersteiner, Raimund, Dr. 

BO. Urban, Karl, Dr. 

*1.. Urbati 8 , Georg, Dr. 

82 . Veraguth, Prof. Dr. 

83. Vogt, Heinr., Prof. Dr. 

*4- Voigt, - W., Dr., San.-Rat 

35. Volland, Karl, Dr. 

36. Volsch, Dr., San.-Rat 
Vorkastner, Prof. Dr. 

*&• VoB, G., Dr., Privatdoz. 

** 9 . Wagner, Dr., San.-R. 

**0- Wagner Ritter v. Jauregg, J., Prof. 
Dr., Hofrat 

*U. Wallenberg, A., Prof. Dr. 

**2- Walter, Prof. 

Walther, Dr. 

**4- Warda, Dr. 

***■ Warnecke, Dr. 

**8. Wartenberg, Robert, Dr. 

Wassermeyer, Prof. Dr. 

*18 Weber, Eugen, Dr., San.-Rat 


| Linz a/D. (Oester.) 
Jena 
Wien 
Jena 
Leipzig 
Mfinchen 
Belgrad 
Budapest VI 
Berlin NO. 

Wien IX 
New-York 
Oberloschwitz b. 

Dresden 
COln-Lindental. 
New-York 
Berlin W. 

Stralsund 
Frankfurt a/M. 

Frankfurt a. M. 

Hamburg 
Marburg a. L. 
Zurich 
Innsbruck 
Karlsbad 

Halle a/S. 

Zurich 

Wiesbaden 

Bad Oeynhausen. 

Bethel-Bielefeld. 

Magdeburg. 

Greifswald 

Dtlsseldorf 

Hannover 

Wien 

Danzig 

Rostock-Gehlsheim. 
Neustadt (Holstein). 
Blankenburg i. Th. 
Kiel 

Freiburg i/B. 
Alsbach (Hessen) 
Norderney. 


Wohnung 


Promenade 31. 
Med. Klinik. 
MOlkergasse 3. 
Humboldtstr. 9 . 
Beethovenstr. 33. 
Karolinenplatz 6 . 
Takovska 19. 
Nagymezo u. 19. 
FrObelstr. 17. 
Skodagasse 19. 
134 E. 61. st Str. 
Sanatorium. 


133 West 72 nd Street. 
Am Karlsbad 2. 
Prov.-Heilanst. 
Eschersheimer Land- 
str. 49 . 

Leerbachstr. 25. 

An d. Alster 49. 

Dir. d. Univ.-Irrenklinik. 
i Dir. d. Anst. f. Epilept. 
1 Neurol. Klinik. 
i Haus Herzog v. Edin- 
1 burg. 

I Gr. Steinstr. 54. 

1 Ringgerstr. 11 . 

1 Taunusstr. 54. 


Psych. Klinik. 
Wagnerstr. 42. 
KOnigswortherstr. 28. 
Landesgerichts 8 tr. 18. 

DelbrOck-Allee 7 d. 


Villa Emilia. 
Holtenauer Str. 85. 
U niv.-Nervenklinik. 
Kurhaus Schlofiberg. 

II 
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t 

Name 1 

Ort 

1 

Wohnung 

549. 

Weber, H., Dr. 

Dresden - 

Bernhardtstr. 4. 

550. 

Weber, W., Dr. 

Dortmund 

Viktoriastr. 84. 

551. 

Weber, W.. Prof. Dr. 

Chemnitz 

Stfidt. Nervenheilanstal 

552. 

Weeber. Rich., Dr. 

‘ 

Feldhof b. Graz 
(D.-0.) 


558. 

Weigeldt, W., Dr. 

Leipzig 

Liebigstr. 20. 

554. 

Weil, Dr. 

Stuttgart 

Sattlerstr. 25. 

555. 

Weiler, Julius, Geh. San.-Rat Dr. i Berlin-Westend 

NuBbaura-Allee 38. 

556. 

WeiB, Karl, Dr. 

Wien IV 

Schwindgasse 12. 

557. 

v. Weizsftcker, Frhr., Prof. Dr. 

Heidelberg 

Neuenheimer Landstr.24 

558. 

Wertheim, Dr., San.-Rat 

Barmen. 


559. 

W estphal, A., Prof. Dr., Geh. Med.-R. 

Bonn 

Irrenklinik. 

560. 

Weygandt, Prof. Dr. phil. u. med. Hamburg 

StaatsirrenanstalL 

561. 

Weyl, Hermann, Dr. 

Frankfurt a/M. 

Rttckertstr. 44. 

562. 

Wichmann, San.-Rat 

Pyrmont. 


563. 

Wichura, Dr. 

Bad Oeynhausen. 


564. 

Wiener, Hugo, Prof. Dr. 

Prag 

Mariengasse 4. 

565. 

Wiener, Otto, Dr. 

Prag II 

Tuchmachergasse 3. 

566. 

Wiesel, Josef, Priv.-Doz. Dr. 

Wien IX 

Florianigasse 5 a. 

567. 

Wigand, Walter, Dr. 

Oeynhausen. 


568. 

Wild, Dr. 

Erfurt 

Bonifaciusstr. 20. 

569. 

Willige, Hans, Prof. 

Hannover-Ilten. 


570. 

Wittenberg, Hermann, Dr. 

Neinstedt a/Harz 
Kr. Quedlinburg. 


571. 

Woelm, Dr. 

Peterewaldau, Schl. 

SanatoriumUlbrichshOhe 

572. 

Wohlwill, Fr., Dr. 

Hamburg 

Werderstr. 70. 

573. 

Wolff, 0., Dr. 

Katzenelnbogen. 


574. 

Wolfskehl, H., Dr., Reg.-Mediz.-R. 

Allenstein 

Langgasse 2. 

575. 

Wollenberg, G.-R. Prof. Dr. 

Breslau 

Univ.-Klinik. 

576. 

Wolpert, J., Dr. 

Berlin-Schlachten- 

Victoriastr. 46. 

577. 

WOllenweber, Dr. 

see 

Cdln-Lindenburg. 


578. 

Wunderlich, Hofrat Dr. 

Karlsruhe 

Jahnstr. 15. 

579. 

Zaloziecki, Alexis, Dr. 

Czernowitz 

(RumSnien). 


580. 

Zanietowski, J., Dr. 

Krakau 

Batorego 1. 

581. 

Zendig, Walter, Dr. 

Hamburg 

Kolonnaden 43. 

582. 

Zenker, Dr. 

Freienwalde a/0. 


583. 

Zimels, Dr. 

Berlin-Steglitz 

SchloBstr. 130. 

584. 

Zimmermann, Dr., San.-Rat 

Hannover 

Agidientorplatz 4. 

585. 

Zflllner. Friedr., Reg.-Med.-Rat 

Magdeburg 

Kaiserstr. 91. 
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II. Satzungen der Gesellschaft. 

§ i. 

Die Yereinigung ftthrt den Namen „Gesellschaft Deutscher Ner 
ven&rzte“. 


§ 2 . 

Zweck der Gesellschaft ist FOrderung der neurologischen Wissenschaft 
and Heilkunde, der persdnlichen Beziehangen zwischen den Nerven&rzten 
sowie die Yertretung ihrer Interessen and Bestrebangen. 

§ 3 . 

Die Gesellschaft besteht aus ordentlichen Mitgliedern, korrespondierenden 
and Ehrenmitgliedern. 

§ 4. 

Ordentliche Mitglieder kdnnen alle Personen werden, die die staatliche 
Approbation als Arzt erlangt haben. 

§ 5 . 

Die Anmeldung zum Mitglied ist an den Yorstand zu richten. Die 
Aafnahme erfolgt, sofern zwei Drittel der abstimmenden Yorstandsmitglieder 
sich dafttr aussprechen. Die Angabe von Grtknden fftr etwaige Ablebnang 
ist nicht erforderlich. 


§- 6 . 

Die Mitgliedschaft erlischt: 

a) durch den Tod; 

b) durch Erkl&rung des Austritts beim Yorstand; 

c) bei Verlust der bftrgerlichen Ehrenrechte; 

d) durch AusschluB aus dem Yerein auf Anordnung des Yorstandes 
unter Zustimmung der Majorit&t der Jahresversammlung. 

§ 7. 

Die korrespondierenden und Ehrenmitglieder werden auf Antrag des 
Yorstandes durch MajoritatsbeschluB der Mitglieder der jedesmaligen Jahres- 
▼ersaramlung ernannt Es sollen nur Personen in Yorschlag gebracht 
werden, die sich ein hervorragendes Verdienst am die Ziele der Gesell- 
whaft erworben haben. 

II* 
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XX Satzungen der Gesellschaft. 

§ 8 - 

Der Vorstand der Gesellschaft besteht aus 10 Mitgliedern, and zwar 
aus dem ersten and zweiten Vorsitzenden, den beiden SchriftfOhrern, von 
denen der erste zugleicb Schatzmeister ist, and 6 anderen Mitgliedern. 

Die Wahl des Vorstandes erfolgt darch die Mitglieder in der Jahres¬ 
versammlung auf Grund von Abstimmang mit einfacher Majoritat, die aach 
darch Akklamation ersetzt werden darf. Bei Stimmengleichheit entscheidet 
die Stimme des derzeitigen Vorsitzenden. 

Die Wahlperiode erstreckt sich auf 2 Jahre; sie beginnt mit dem 
SchluB der Versammlung, welche die Wahl vollzogen hat. Bei jeder neuen 
Wahlperiode scheiden die 2 am langsten dem Vorstande angehorenden Mit¬ 
glieder ffir mindestens 2 Jahre aus. Bei gleich langer ZugehOrigkeit eni- 
scheidet das Los. Eine sp&tere Wiederwahl ist zulassig. Der erste Vor- 
sitzende darf nur eine Wiederwahl annehmen; eine spate re Wiederwahl 
ist jedoch nicht ausgeschlossen. 

Der Vorstand vertritt die Gesellschaft, leitet ihre Geschafte and ver- 
waltet das VereinsvermOgen, doch hat der Vorstand das Recht, die Ver- 
tretung in alien Angelegenheiten dem ersten Vorsitzenden zu ttbertragen. 

§ 9. 

Scheidet im Laufe eines Geschaftsjahres ein Mitglied aus dem Vor¬ 
stande aus, so erg&nzt sich der Vorstand bis zur n&chsten Jahresversamm- 
lung darch Zawahl aus der Zahl der ordentlichen Mitglieder. 

§ 10. 

Der erste Vorsitzende hat das Recht, bei wichtigen Entscheiduugen 
Versammlungen des Vorstandes zu berufen. Der Vorstand ist beschloB- 
ffthig, wenn fQnf Mitglieder and anter ihnen der erste Vorsitzende oder 
in seiner Vertretnng der zweite anwesend sind. Die Erledigang der lau- 
fenden Geschafte kann darch schriftliche Verstandigung der Vorstandsmit- 
glieder unter einander erfolgen. 

Bei Behinderang des ersten Vorsitzenden gilt der zweite als sein 
Stellvertreter. 

§ 11 . 

Die Gesellschaft halt einmal im Jahre eine ordentliche Sitzung(Jahres- 
versammlung) ab. Die Tagesordnang ist von dem ersten Vorsitzenden 
unter Zustimmang des Gesamtvorstandes vorzubereiten und festzusetzen. 

Die Leitung der Jahresversammlung liegt in den Handen der beiden 
Vorsitzenden, bezw. ihrer von der Versammlung zu whhlenden Stellver¬ 
treter. 

§ 12 . 

Die Dauer der Versammlung betragt zwei Tage. 

Zeit and Ort der nachsten Jahresversammlung sowie die wichtigsten 
Referatthemata werden von der Versammlung selbst am zweiten Sitzungs- 
tage bestimmt. 
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Satzungen der Gesellschaft. 


XXI 


§ 13. 

Der Jahresbeitrag betragt 100 Mk. Ehrenmitglieder and korrespon- 
dierende Mitglieder sind von der Leistang der Beitr&ge befreit. Die Ein- 
ziehang der Beitr&ge geschieht darch den Schatzmeister, welcher das Ver- 
mdgen der Gesellschaft unter Aafsicht des Vorstandes zu verwalten and 
der Jajiresversamnilang einen Rechenschaftsbericht vorzalegen bat. 

§ 14. 

Die Beitr&ge dienen zur Bestreitung der laufenden Ausgaben der Ge¬ 
sellschaft. Darch BeschlaB der Jahresversammlang kflnnen Betr&ge for 
besondere Zwecke and Veranstaltangen aus dem Vermfigen entnommen 
werden. 


§ 15. 

Die Berichte fiber die Verhandlangen der Gesellschaft werden zan&chst 
in kfirzerer Form in dem „Zentr. f. d. ges. Near.“, in ausffihrlicherer 
Weise in der „Deutschen Zeitschrift for Nervenheilkunde" verflffentlicht 

§ 16. 

Anderangen dieser Statuten kfinnen nur durch die Majorit&t der Jahres¬ 
versammlang herbeigeffihrt werden. Dieselbe hat aach fiber die etwaige 
Aafldsung der Gesellschaft oder ihre Verschmelzung mit anderen Gesell- 
schaften zu beschlieBen. 


§ 17. 

1m Falle der Auflbsung der Gesellschaft soil das vorhandene Ver- 
mfigen za Zwecken der Ffirderung der Nervenheilkunde oder zar Unter- 
stfitzung von Nervenheilst&tten Verwendung finden. 
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in. Gesch&ftsordnung for die Jahresyersammlungen. 

§ i. 

Die Leitang der Yersammlnng and ibrer Verhandlungen liegt aas. 
schlieBlich in den Hftnden der beiden Vorsitzenden; dieselben verst&ndigen 
sich anter einander fiber den jeweiligen Vorsitz in den (vorl&ufig 4) ein- 
zelnen Yor- and Nacbmittagssitzangen. 

§ 2 . 

Bei Behinderung des einen Oder beider Yorsitzenden werden von dem 
Gesamtvorstand, bezw. der Versammlung die nOtigen Stellvertreter be- 
stimmt. 


§ 8 . . 

Zu w Ehrenvorsitzenden* kOnnen nach Antrag des Vorstandes von der 
Yersammlnng etwa 8—5 bervorragende Teilnehmer oder aasl&ndiscbe 
Gftste bestimmt werden. Dieselben nehmen an dem Yorstandstische Platz. 

§ 4 . 

Als Schriftftthrer fangieren neben den im Yorstand sitzenden Herren 
nocb 1 oder 2 — in der Regel von dem Lokalkomitee za bestimmende — 
Herren; dieselben haben das allgemeine Protokoll fiber den Yerlaof der 
Yerhandlungen za ffihren, die Yortrftge and die Diskassionsredner za tagi- 
strieren and die nOtigen Hilfsmittel zar sofortigen Notierang der Diskas- 
sionsbemerkangen bereit za halten. 


§ 5 . 

Die Schriftffihrer besorgen innerbalb 14 Tagen den kfirzeren Bericht 
fiber die Yerhandlnngen fflr das )V Neurologische Zentralblatt* and redi- 
gieren weiterhin die aasffihrlicben Yerhandlnngen far die ^Deutsche Zeit- 
schrift fttr Nervenheilkande*. 

§ 6 . 

Dem Yorsitzenden liegt die Pflicht ob, die Yerhandlnngen in strenger, 
pr&ziser and gerechter Weise nach allgemeinen parlamentarischen Grund- 
slltzen za leiten. 


§ 7. 

Die Sitzangen finden an zwei anfeinander folgenden Tagen, je eine 
am Yormittag and Nachmittag statt. — Beginn and Daaer derselben 
werden vom Yorstand bestimmt. 
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Gesck&ftsordnung fur die Jahresversammlungen. 


XXIII 


§ 8 . 

Bei Beginn der ersteu (Vormittags-)Sitzung werden die ndtigen. ge- 
sch&ftlichen und persOnlichen Mitteilungen gemacht, die Ehrenvorsitzenden 
gewfihlt und etwaige dringende ordnungsgem&B angemeldete Antrftge be- 
raten und erledigt. 


§ 9 . 

Im Lanfe der dritten (Vormittags-)Sitzang (etwa nach einer Pause 
imnitten derselben) findet die statutengemQBe Neuwabl des Vorstandes, die 
Bestimmung der zu ernennenden Ehren- und korrespondierenden Mitglieder, 
die Wahl des n&chstj&hrigen Versammlungsortes und der wichtigsten Refe- 
rattbemata statt. 


§ 10 . 

Die zeitliche Anordnung der Referate und Vortrage steht dem Vor- 
sitzenden zu. — Angemeldete Vortrage, die zu den Referaten und diesen 
verwandten Gegenstftnden gehOren, sollen mit denselben zusammengelegt 
werden. 


§ 11 . 

Zeitdauer der Vortrage: FQr die Referate sind im allgemeinen 30 bis 
45 Min., allerhSchstens 1 Stunde vorzusehen, for Doppelreferate je 30 bis 
40 Min., zusammen bdchstens l l j 2 Stunden, fQr die Einzelvortrftge je 
15—20 Min. — Ein Glockenzeichen des Vorsitzenden macht — 5 Min. 
vor Ablauf der Maximalzeit — die Vortragenden aufmerksam darauf, daB 
der SchluB des Yortrags nahe ist; Qber eine weitere Fortsetzung des- 
selben entscheidet die Versammlung mit einfacher Majoritat auf Befragen 
durch den Vorsitzenden. 


§ 12 . 

Bei einer Uberzahl noch ausstehender Vortrage und drangender Zeit 
treten strengere Bestimmungen in Kraft, Qber welche die Versammlung 
nach den AntrQgen des Vorsitzenden beschlieBt: Einzeldauer der Vortrage 
10—15 Minuten; 8 Minuten vor Ablauf der bestimmten Zeit Glockenzeichen; 
nach Ablauf derselben Unterbrechung und Befragung der Versammlung, 
ob und wie lange der Redner noch weiter sprechen soli. 

§ 18. 

FQr die Diskussion gelten die gleichen Grundsatze; mOglichste KQrze 
ist anzustreben, im allgemeinen 6—10 Minnten fQr den einzelnen Redner 
(bei beschrankter Zeit nur 3—& Minuten). Mehr als Smal ist einem 
Redner das Wort in der Diskussion eines Gegenstandes nur mit Zustim- 
mnng der Versammlung zu erteilen. 

§ 14. 

SchluBantrage fQr die Diskussion kdnnen jederzeit und von jedem 
Mitglied der Gesellschaft gestellt werden; die Versammlung entscheidet 
darQber nach Befragung durch den Vorsitzenden. 
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§ 15. 

Etwaige WQnsche der Vortragenden — f&r Mikroskope, Projektions- 
apparate. Demonstrationstische nsw. — sind tunlichst einige Zeit vor Be- 
ginn der Yersammlang bei dem 1. Schriftfflhrer anzamelden. 

§ 16. 

Krankenvorstellungen sind mdglichst zusammenzulegen and gehen im 
allgcmeinen den flbrigen Vortragen vor (etwa za Anfang der zweiten 
Sitzung, oder auch nach den Sitzungen, im Hospital oder der Klinik usw.i. 

Dasselbe gilt — natttrlich mit Modifikationen im Einzelfall — aach far 
mikroskopische Demonstrationen, anatomische Prfiparate, Projektionen usw. 

§ 17. 

BeschlQsse and Resolationen fiber wissenschaftliche Fragen und 
Probleme werden in der Regel von der Versammlung nicht gefaBt. 

§ 18. 

Etwaige Ant rage in betreff der Satzungen und ihrer Anderungen, oder 
aaf Verwendang von Geldmitteln und dergleichen sind rechtzeitig, d. h. 
vor Versendang des offiziellen Programms oder mindestens einige Tage 
vor Beginn der Jahresversammlung bei dem 1. Vorsitzenden anzamelden. 

§ 19. 

Es wird driagend gewfinscht, daB die Publikation der Referate and 
der Einzelvortrfige tunlichst in voller Ausffihrlichkeit in den „Verhand- 
lungen" der Gesellschaft erfolgt. Wenn dies nicht geschieht, so hat jeden- 
falls der Vortragende ein ausffihrliches Autoreferat in kfirzester Zeit 
zu liefern. 

§ 20 . 

Diese Geschfiftsordnung tritt sofort nach ihrer Durchberatung und 
Annahme seitens der Versammlang in Kraft Anderungen derselben kfinnen 
nur durch die Jahresversammlung nach Antrfigen des Vorstandes be- 
schlossen werden. 


Driic’K von August Prie^ in Leipzii. 
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Zwolfte Jahresversammlung der Geeellschaft Dentscher 
Nerrenftrzte in Halle a. 8. am 13. nnd 14. Oktober 1922. 


Am 13. und 14. Oktober 1922 fand in Halle die 12. Jahresver- 
sammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte statt, 
und zwar im Universitatsgebaude daselbst. 

Es waren unter andern anwesend die Herren bzw. Damen: 

Anton-Halle, Arinstein-Essen, Auerbach-Frankfurt, Balassa- 
Budapest, Ball, Erna-Berlin, Baumm-Konigsberg Ost-Pr., Becker- 
Naumburg, Beeling-Friedrichsroda, Berkemann-Berlin, Bingelt- 
Braunschweig, Boenheim-Berlin, Boettiger-Hamburg, Bohning-Dres- 
den, Bornstein-Frankfurt, Brill-Magdeburg, Brilmayer-Karlsruhe, 
Budde-Halle, Bunnemann-Ballenstedt, Bychowski-Warachau, Cas¬ 
sirer-Berlin, Colmar-Bern, Curscbmann-Rostock, Demianowski- 
Lwow, Djahid-Konstantinopel, Drigalski-Halle, Econo'mo-Wien, 
Embden-Hamburg, Erlenmeyer-Benndorf, Fleck-Munchen, Fleisch- 
niann-Kiew, Foerster-Breslau, Freyberg-Osnabruck, Friedemann- 
Konigstein, Frisch-Wien, Fritzsche-Miinster i. W., Furnrohr-Niirn- 
berg, Gabriel-Halle, Gamper-Innsbruck, Gielen-Duisburg, Goldstein- 
Frankfurt, Grote-Jena, Griinbaum-Eisenach, Giihty-Erfurt, Haber- 
Berlin, Haenel-Dresden, Haenisch-Kolberg, Hallervorden-Landsberg 
(Warthe), Haupt-Breslau, Hecker-Dresden, Herrmann-Wittenberg, 
Hirsch-Prag, Hirschfeld-Berlin, Hoehl-Chemnitz, Hoffmann-Konigs- 
berg, Hultsch-Schkeuditz, Jaeger-Wernigerode, Jakob-Hamburg, 
Jakob, Charlotte-Konigsberg i. Pr., Ibrahim-Jena, JoBmann-Berlin, 
Isemann-Nordhausen, Isserlin-Munchen, Kalberlah-Frankfurt a. M., 
Kirschbaum-Hamburg, Klein-Prag, Klien-Leipzig, Kluge-Budapest, 
Kdbi sch-Obernigk, Komer-Wien, Kurella-Halle, Laehr-Blankenburg, 
Lambertz-Utrecht, Lange-Breslau, Lasker-Freiburg, Lasker-Halle, 
Levy, F. H.-Berlin, Le'yser-Giefien, Lilienstein-Bad Nauheim, 
Loe w e n t h a 1 - Braunschweig, Lo e w y-Marienbad, Lubber s-Hannover. 
Maas-Berlin-Buch, Majerus-Hamburg, Mann-Breslau, Marburg-Wien. 
Matzdorf-Hamburg, Mayer-Halle, Mend el-Berlin, Meyer, 0. B.-Wiirz- 
burg, Meyer-Saarbriicken, Mingazzini-Rom, Misch-Berlin, Muller, A.- 
Leipzig, Muller, L. R.-Erlangen, NeiBer-Bunzlau, Nonne-Hamburg, 
Olkon-Chicago, Osann-Hannover, Poritz-Berlin, Pette-Hamburg, 
Pfeifer-Halle, Pick-Prag, Pinel es-\Yien, Poensgen-Bochum, Poll- 
1 isc h-Berlin, Pollak-Wien, Poni tz-Halle, Popper-Prag, PreBburger- 
Wittkowitz, Querise 1 - Leipzig, Rad-Numbers. Ranschke-Essen, Ras- 
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dol sky-Petersburg, Raymund-Wunstorf, Reckmann-Oeynhausen; 
Reichmann, Frieda-WeifierHirsch, Reingardt-Halberstadt, Reinhold- 
Grafenberg, v. Rohden-Halle, Rothfeld-Lwow, Riihle-Halle, Runge- 
Kiel, Saito-Nagoya (Japan), Santangelo-Rom, Schachtel-Wien, 
Schlesinger-Wien, Schmidt-Sondershausen, Scholl-Cassel, Schramm- 
Halle, Schiiki Ichsan-Konstantinopel, Schukry Haasin-Konstanti- 
nopel, Schuller-Wien, Schuster, J.-Budapest, Schuster, P.-Berlin, 
Schiitz-Wien, Schwab-Breslau, Schwarz-Riga, Schwarzwald-Parsch 
b. Innsbruck, Seeligmuller-Halle, Senff-Halle, Sievert-Pirna-Sonnen- 
stein, Simons-Berlin, Sittig-Prag, Spiegel-Berlin, Stein-Teplitz- 
Schonau, Stenons-Utrecht, Stenvers-Utrecht, Stern-Gottingen, 
Sternschein-Hamburg, Steve-Halle, Taterka-Berlin, Tetzner-WeiBer 
Hirsch, Tomaschny-Stralsund, Tr 6 mner-Hamburg, Untersteiner- 
Innsbruck, Urban-Kalabad, Urbatis-Halle, Voigt-Oeynhausen, 
Volland-Bethel-Bielefeld, Wallenberg-Danzig, Warneke-Kiel, War- 
tenberg-Freibxirg i. Br., Weeter-Graz, Weigeldt-Leipzig, v. Weiz- 
sacker-Heidelberg, Willige-Hannover-Ilten, Wichura-Oeynhausen, 
Wolpert-Berlin, Wiillenweber-Coln, Zaloziecki-Czernowitz, Zollner- 
Magdeburg. 


Als Schriftfiihrer waltet Herr K. Mendel-Berlin. 


BegriiBungsschreiben sind eingetroffen von de Crinis (Graz), 
Gierlich (Wiesbaden), v. Monakow (Zurich), Obersteiner (Wien), 
Schultze (Bonn). — BegriLBungstelegramme werden an Schultze 
(Bonn) und Obersteiner (Wien) gesandt. — Eine Ausstellung elektro- 
medizinischer Apparate imter Leitung von Sprengel (Obemigk) ist 
mit- der Versammlung verbunden. 


Erster Tag. 

Freitag, den 13. Oktober. 

Vorsitzender: vormitt.: Herr Nonne (Hamburg); 

nachm.: Herr A. Pick (Prag). 

Schriftfiihrer: Herr K. Mendel (Berlin). 

Herr Nonne eroffnet die Versammlung mit folgender Ansprache: 

Meine sehr geehrten Herren! 

Ich erlaube mir, Sie im Namen des Vorstandes der Gesellschaft 
DeutscherNervenarzte herzlich zu begriiUen. Ein besonderer GruBgilt 
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den Herren, die mit groBen Opfem aller Art aus Osterreich, aus Steier- 
mark und Ungarn und au c Warschau zu nns gekommen sind, und ein 
besonderer Dank gebtihrt auch unserem wahrhaft deutschfreundlichen 
Kollegen Mingazzini, der aus Rom auch in diesem Jahr kam, und 
der in schwerer Zeit sich nicht gescheut hat, mutvoll sich zu uns zu 
bekennen. Ich begrtiBe auch Herm Kollegen Merzbacher, der in 
Aigentinien lange Jahre lebt und dem deutschen Namen dort als prak- 
tischer und wissenschaftlicher Neurologe Ehre macht und als Vor- 
sitzender des Deutschen wissenschaftlichen Vereins in Buneos Aires 
EinfluB auf das deutschie Geistesleben tibt. 

Nur mit schwerem Herzen haben wir uns entschlossen, den Be- 
schluB unserer Gesellschaft, in diesem Jahre in Danzig zu tagen, 
umzustoBen; die ideellen Grtinde flir die Wahl der alten kerndeutschen 
Hansestadt waren schwerwiegend, aber leider muBten wir auch hier 
die Wahrheit des Schillerschen Wortes erkennen: „leicht beieinander 
wohnen die Gedanken, doch hart im Raume stoBen sich die Sachen“. 
Als viele Stimmen sich meldeten, die auf die Schwierigkeiten hinwiesen, 
muBten wir im Yorstand noch einmal uns beraten; wir taten das, und 
die tiberwiegende Mehrheit entschied sich jetzt gegen Danzig. Wir 
alle meinen aber, daB sobald wie irgend moglich, wir unsere Pflicht 
gegen unser heute noch und hoffentlich fur immer treues Danzig zu 
erfullen haben werden. DaB wir Halle wahlten, geschah zunachst 
aus praktischen Griinden, aber keineswegs nur deshalb, denn wir dtirfen 
stolz darauf sein zu sagen, daB wir uns hier auf klassischem Boden be- 
finden, auf klassischem Boden erstens deshalb, weil unter den deutschen 
Universitaten die 1694 gegriindete Universitat von Halle die erste war, 
die die deutsche Sprache bei den Studenten und Lehrem zulieB, und 
weil sie die erste war, die das Recht und die Pflicht freier Forschung 
und Lehre auf ihre Fahnen schrieb, und zweitens befinden wir uns hier 
neurologisch-psychiatrisch auf klassischem Boden. 

Hitzig, einer der Begrtinder der Himlokalisation, hat hier gelehrt 
und gewirkt. Hier hat Hitzig Manner herangebildet wie Sieme rling, 
Bruns, Wollenberg, Heilbronner, Bottiger; das sind Namen, 
deren Klang jedem Neurologen vertraut und lieb sind. 

Hier hat der groBe Wernicke gelehrt, der Originellsten einer auf 
dem weiten Gebiet der Psychiatrie und Neurologie; eben hier hat 
Ziehen, der mathematische Geist unter den Psychiatem, 1 Jahr lang 
die Klinik geleitet. Hier in Halle lebte Ad. Seeligmtiller, ein Rufer 
im Streit zur Zeit des Kampfes um die „traumatische Neurose“. 

1 * 
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Und noch ein anderer hat eine kurze Wegstreeke von hier entfernt 
gelebt und geschafft, Heinrich Damerow. Er hat den Ruf der Arista It 
Nietleben begriindet, er gehorte zu denen, die den Zweck der Anstalten 
fur Geisteskranke nicht nur in der Pflege und Detention sah, sondern 
auch in der Behandlung und Heilung. Er besaB eine hervorragende 
Fahigkeit der psychologischen Analyse des Krankheitsfalles und lehrte 
sie begabten Schiilern; er war es, der die These aufstellte, daB ein guter 
Irrenarzt genau wissen miisse, was jeder in der Anstalt treibe und denke. 
Man darf sagen, daB Nietleben die erste Anstalt war, welche durch 
ihre musterhafte Leitung und Einrichtung den modemen Anspriichen 
der Psychiatrie Rechnung trug, ein Vorbild fur die meisten spater ent- 
standenen Irrenanstalten Deutschlands. Aus Nietleben ward die hiesige 
peychiatrische Klinik — die Hitzigsche Klinik, wie sie friiher hiefl — 
als damals vorbildliche Musteranstalt geboren. 

Und wir diirfen mit Stolz und Anerkennung sagen, da £ diese 
groBen Manner wiirdige Nachfolger gefunden haben. In unserm hoch- 
verehrten Kollegen Anton sehen wir den originell denkenden, ana- 
tomisch und klinisch feinst ausziselierenden, unermudlich arbeitenden 
Forscher und Lehrer und Arzt, dem eine Festschrift von ungewohnlichem 
Umfang vor einigen Jahren zeigte, wie sehr seine Arbeit anerkannt wird 
und wie viele goldene Fruchte das von ihm besamte Ackerland tragt. 

In unserm Kollegen Pfeifer besitzt Nietleben einen Leiter, der, 
auf eine ganz ungewohnlich vielseitige psychiatrisch-neurologische 
Ausbildung sich stiitzend, in seltener Weise es ebenso versteht, den 
groBen praktischen Aufgaben, die die heutige schwere Zeit Anstalts- 
leitem stellt, gerecht zu werden wie den wissenschaftlichen Problemen 
nachzugehen, selbst zu forschen und andere frei und ungehindert 
forsohen zu lassen. 

So diirfen wir uns freuen, an dieser Statte, wo Vergangenheit und 
Gegenwart dem Neurologen freundliche Bilder bieten, einige Tage zu 
weilen, und wir danken den hiesigen Herren Kollegen herzlich fur ihre 
Ga stfreundscha ft. 

Meine Herren! Auch dieses Jahr brachte unserer Gesellschaft 
schmerzliche Verluste. Zunachst haben wir verehrungsvoll zweier 
Heroenzu gedenken: Wilhelm Erb und Heinrich Quincke. Beiden 
schulden wir Dank nicht nur als Neurologen. sondern auch als Deutsche: 
denn diese beiden Manner gehoren zu den Eckpfeilern, auf denen der 
auBerdeutsche und auBereuropaische Ruhm des Baues deutscher Neuro- 
iogie ruht. Vor Erb kannte mau nicht: die Bedeutung der Sehnen- 
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reflexe, die reflektorische Pupillenstarre, die Entartungsreaktion, 
den Zusammenhang der Tabes mit der Syphilis, den spastischen Sym- 
ptomenkomplex der Riickenmarkskrankheiten, die asthenische Bulbar - 
paralyse, die Symptomatik der Tetanie, die Ordnung der Muskel- 
dvstrophien, die Symptomatik des Morbus Thomsen. Er hat uns die 
peinlich genaue systematische Untersuchung des Nervensystems ge- 
lehrt. Quincke hat, abgesehen von den vielen neurologischen Arbeiten 
auf dem Gebiet des zentralen und peripheren Nervensystems, durch 
seine GroBtat, den Liquor spinalis jedem Praktiker erreichbar zu 
raachen, eine ganz neue Wissenschaft erschlossen vmd ein Arbeitsfeld 
erdffnet, das noch heute unabsehbar ist und fast mochte man sagen, 
immer unubersehbarer wird. Beide waren als innere Kliniker begeisterte 
Neurologen, beide waren Menschen von eiserner Selbstsucht und 
stahlemer Arbeitsenergie, von groBem Wollen und ehrlichem Tun, 
von warmem Herzen, von vornehmer Gesinnung, beste Reprasentanten 
des deutschen Gelehrten und deutschen Menschen. Erb war unser 
Ehrenmitglied; er starb, fast kann man sagen unter den Klangen von 
Beethovens Eroica, die er 3 Tage vor seinem Tode horte. Er legte 
sick ins Bett, und der Tod strich ihn mit leiser Hand und fiihrte ihn, 
der Deutschlands GroBe und Glanz mit heraufgefuhrt und mit erlebt 
hatte und dem der Umsturz das Mark unheilbar erschiittert hatte, 
dorthin, von wo uns sein Name und sein Tun unvergessen bleibt. An 
Erbs Sarg durfte ich am letzten Novembertag in Ihrem Auftrag einen 
Kranz niederlegen. 

Am 15. Juli starb Dr. Ed. Schwarz in Riga. Viele von Ihnen 
werden sich dieses trefflichen Mannes erinnern, der vor dem Kriege ein 
treuer Besucher unserer Versammlungen war und sich, wie er mir einmal 
sagte, fast das ganze Jahr freute auf das Zusammensein mit deutschen 
Kollegen in deutschen Landen. Er war ein geschatzter Nervenarzt in 
Riga, wissenschaftlich arbeitete er viel iiber Liquor spinalis bei syphilo- 
genen und anderen organischen Nervenkrankheiten. Er war ein froh- 
licher Mensch, bis der groBe Krieg besonders hart in sein Schicksal ein- 
griff. Die Bolschewisten verbrannten sein Haus bei der russischen 
Revolution, und die Deutschen holzten seinen von ihm so geliebten Wald 
in seinem Sommerheim auf dem Lande ab, er verlor alles und fliichtete 
nach Rostock. Als ich ihn vor 2 Jahren in Hamburg sah. kam er, um 
mich wegen eines schweren Herzleidens zu befragen: er war ein gezeich- 
neter Mann. Mit bewunderungswiirdiger Energie raffte er sich aber auf 
und beteiligte sich noch am Aufbau Rigas und erwarb fur sich und die 
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Semen noch den Unterhalt; ganz plotzlich ist er in einer Nacht einen 
Herztod gestorben. 

In Budapest starb am 20. Dezember Ernst Jendrassik. Wir alle 
wissen, welche Bedeutung dieser grofie Kliniker auch fiir unsere Spezial- 
wissenschaft gehabt hat. Seine Ausfiihrungen iiber die hereditaren 
Nervenkrankheiten, seine Darstellung der pathologischen Gangarten, 
seine Betrachtungen iiber die Immunitatsverhaltnisse bei den syphi- 
litischen organischen Nervenkrankheiten und die sich daraus ergebenden 
praktischen Folgerungen fiir die aktive spezifische Therapie diirfen 
klassisch genaimt werden. DaB er aus theoretischen Uberlegungen mit 
Erfolg praktische Erfahrungen zu ziehen wuBte, zeigt sein allgemein 
bekannter „Jendrassik8cher Handgriff“. 

In Berlin starb im Januar Geh. Sanitatsrat H. Kron; er war ein 
Schiiler von Ernst Mendel, dem er stets eine dankbare Anhang- 
lichkeit bewahrt hat. Er war ein hochgeschatzter neurologischer Prak- 
tiker und fand noch Zeit, sehr beachtenswerte Arbeiten, besonders auf 
dem Gebiete der Tabes dorsalis zu verfassen. Im personlichen Verkehr 
zeichnete er sich durch eine besondere Hoflichkeit der Form aus. 

Im Dezember 1921 starb in Berlin Dr. Moiler; er hatte vom Beruf 
des Lehrers umgesattelt zum Mediziner; als praktischer Arzt nahm 
er iebhaftes Interesse an der Neurologie und beschaftigte sich speziell 
praktisch und theoretisch mit der Erkenntnis und der Heilung der 
Epilepsie. 

Meine Herren, ich hatte Gelegenheit, in diesem Jahr vier Monate 
in verschiedenen Staaten Siidamerikas zuzubringen. Zu Vortragen aus 
dem Gebiet der Neurologie aufgefordert lemte ich die Universitats- 
stadte Argentiniens, Chiles, Uruguays und in Brasilien die Universitaten 
Sao Paulo und Rio de Janeiro kennen. Es war mir eine grofie Freude 
zu sehen, daB man Deutschland und Deutschlands Neurologie ehren 
wollte, als man mir ein Entgegenkommen, eine Hoflichkeit und ich 
darf wohl sagen eine Herzlichkeit zeigte, die iiber das gewohnliche Mafi 
wohl hinausgeht. Ich fand Iebhaftes Interesse fiir die Neurologie in 
alien von mir besuchten Universitaten, vielerorts eine gute Kenntnis 
der deutschen neurologischen Literatur, ausgezeichnete Untersuchungs- 
technik und griindliche klinische und anatomische Arbeit iiberall- 
Alle neurologischen Fragen, die uns hier bewegen, finden auch dort 
Beachtung, und jede Technik, die hier angewendet wird, findet auch 
dort Eingang. In den aufsteigenden Landern des riesigen Kontments 
herrscht eine allgemeine Arbeitsfreudigkeit und ein berechtigter freu- 
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diger Stolz auf die Fortschritte ihrer Wissenschaft, durch die sie auch 
ihrerseits zum weiteren Aufstieg ihrer noch jungen zukunftsreichen 
Lander beizutragen sich verpflichtet fiihlen. Die Neurologie in Europa 
muB fortfahren sich zu ruhren, wenn die neue Welt nicht aus der 
Stelle des Nehmens in die des Gebens kommen soil. Auch hier gilt 
das Wort des alten Angelus Silesius: 

,,Ein Kampfplatz ist die Welt; 

Das Kranzlein und die Kron’ 

Tragt keiner, der nicht kampft, 

Mit Ruhm und Ehr’ davon." 

Und dazu steht unsere Gesellschaft auf der Wacht, und diese 
Tagung wird — das hoffe ich — uns von neuem anfeuern, in diesen 
schweren und unheilsschwangeren Zeiten das kostliche Gut noch mehr 
zu schatzen und zu lieben, das uns unsere Wissenschaft trotz allem 
schenkt. Wir wollen uns bemiihen, das Wort wahr zu machen, das 
ein Mitglied unserer Gesellschaft, unser allverehrter Geheimrat 
v. Striimpell in Leipzig vor kurzem sprach: „Die deutsche Wissen¬ 
schaft soli ebenso hoch im Kurse stehen wie der amerikanische Dollar". 


Meine Herren, ich eroffne die Sitzung. 

Je ein Vertreter der Regierung, der Stadt und der Universitiit 
heifit die Versammelten in Halle willkommen. 


Nach kurzen geschaftlichen Mitteilungen wird alsdann in die 
'wissenschaftliche Tagesordnung eingetreten. 


Bericht. 

Die Topik der GroBhirnrinde in ihrer klinisehen Bedentung. 

Erster Berichterstatter: Herr Kurt Goldstein (Frankfurt a.M.): 

Wir verstehen unter Topik der Hirnrinde die Lehre von der 
Ungleichartigkeit ihrer einzelnen Abschnitte in Beziehung auf Bau und 
Funktion. Es gibt verschiedene Wege, diese Ungleichartigkeit zu er- 
forachen. Man kann die anatomischen Beziehungen zur Peripherie, 
die Einstrahlungsgebiete der motoTischen und sensorischen Bahnen, 
ieststellen und so die sog. Projektionsfelder von den relativ projek- 
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tionsbahnenfreien Feldern abgrenzen. Man kann vor allem durch die 
Untersuchung der zyto- und myeloarchitektonischen Differenzen 
eine Fiille verschiedenartiger Gebiete an der Himrinde unterscheiden. 
Es ist keine Frage, daB diese Methode berufen ist, AuBerordentliches 
bei der Homologisierung bestimmter charakteristischer Felder und bei 
der Feststellung der Ausbreitung in ihrer Charakteristik bekannter 
Felder zu leisten. Fiir die klinische Forschung ist diese Betrachtung 
bisher aber noch wenig nutzbar, ebensowenig wie fiir das Yerstandnis 
der Funktionen der einzelnen differenten Abschnitte. 

Die dritte Methode ist die der Feststellung der Funktion der 
einzelnen Abschnitte. Die Tatsachen, auf die sich die Funktionstopik 
stiitzt, sind die Erscheinungen, die wir bei Reizung und bei Defekten 
bestimmter Stellen der Grofihirnrinde beobachten. Wiirde es sich nun 
tatsachlich bestatigt haben, was die ubertriebene Lokalisationslehre 
annahm, daB der Reizung bzw. Zerstorung einer bestimmten Stelle 
immer die gleiche, ev. nur durch Starke der Reizung oder der Scha- 
digung quantitativ veranderte Erscheinung entspricht, so ware die 
Aufgabe der Lokalisation recht einfach. Wir hatten nur die Defekte 
moglichst umschriebener Herde zu registrieren, uni einen vollstandigen 
Oberblick iiber die verschiedenen Funktionen der einzelnen Abschnitte 
der Hirnrinde zu gewinnen. Tatsachlich hat man wirklich einrnal ge- 
glaubt, daB das mdglich sei. Auch die von Wernicke inaugurierte, 
weit vertieftere Anschauung ging eigentlich auf demselben Wege. 
Man hatte nur eingesehen, daB es nicht angangig sei, fiir jedes bei einem 
Himherd gefundene Symptom ein ihm entsprechendes Zentrum an 
dieser Stelle anzunehmen. sondern daB allein die ,,elementaren“ Funk¬ 
tionen, auf deren Stoning die gefundenen Ausfalle zuruckzufiihren sind, 
zu lokalisieren seien. Im ubrigen behielt man aber den Gedanken der 
„Lokalisation nebeneinander- bei. Der ganze Irrtum der Assoziations- 
psychologie, der das psychische Leben aus Teilen, die nur miteinander 
in mehr oder weniger inniger Verbindung stehen sollen, zu erklaren 
versuchte, fand seine Widerspiegelung in der Auffassung eines land- 
kartenformigen Aufbaus der Hirnrinde, in deren einzelnen Abschnitten 
besondere Leistungen lokalisiert seien, die vermittels der Assoziations- 
bahnen in Beziehung miteinander treten sollen. Dieses Vorgehen 
iibersah die ungeheure Verflochtenheit des Psychischen und die Un- 
mdglichkeit, den psychischen GesamtprozeB in einzelne Leistungen zu 
zerlegen. Sie konnte sich nur deshalb so lange halten. weil der grobe 
Charakter unserer anatomischen Feststellungen jede Auffassung er- 
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moglicht. Immerhin haben die neueren anatomischen und klinischen 
Tatsachen immer mehr Zweifel in die Haltbarkeit des Standpunktes 
erweckt, und das game letzte Jahrzehnt ist erfiillt von dem Kampf 
gegen und fiir die Lokalisation psychischer.Leistungen. AVer die'histo- 
rische Entwicklung des Streites um die Lokalisation kennt, wird es 
nur bedauem konnen, welch ungeheuxe Arbeit hier zu einem betracht- 
lichen Teil zwecklos getan worden ist. Viel zu spat stellte man sich 
erst die Frage: Was heiBt es eigentlich lokalisieren ?; eineFrage, 
die sofort das ganze Problem als nicht allein durch Tatsachen, 
sondern nur methodisch zu entscheidendes darlegen muBte. 
Wir wollen hier auf die Frage der Lokalisation der Funktionen nicht 
naher eingehen. Wir sind, glaube ich, heute wenigstens so weit, daB wir 
uns ein allgemeines Bild von den ungeheuer komplizierten Verhalt- 
nissen machen konnen, weiter aber auch nicht. Gliicklicherweise 
brauchen wir auch nicht mehr, um die Fragen zu beantworten, die die 
Klinik wesentlich interessieren, die ja ganz vorwiegend die Lokalisa¬ 
tion der Symptome betreffen, nicht die der Funktionen. 

Aber auch hierzu ftmssen wir zunachst die methodischen Grund- 
lagen des ganzen Vorgehens genauer ins Auge fassen. Denn wir werden 
bald sehen, daB sich auch bei der Lokalisation der Symptome Schwierig- 
keiten ergeben, weil das Auftreten von Symptomen keineswegs in ein- 
facher Abhangigkeit allein von der Ortlichkeit der Schadigung bzw. 
des Reizes steht. Solange man sich mit der Gegeniiberstellung eines 
grob umschriebenen Symptoms, wie Lahmung, Sensibilitatsstorung, 
Seelenblindheit usw. und einer grob charakterisierten Lokalisation be- 
gniigt, wie Herd in der vorderen oder hinteren Zentralwindung, im 
Hinterhauptslappen usw., ist die Lokalisationsfrage leicht gelost. Tat- 
sachlich ist aber hiermit sogar der Klinik wenig gedient. Die nahere 
Betrachtung zeigt nicht nur, daB die Symptomatologie im Groben ahn- 
licher Bilder eine vielgestaltige ist, daB ferner das Symptomenbild nicht 
allein von der Ortlichkeit, sondern auch von der Art der Schadigung, 
von der Zeit ihrer Entstehung, von der Individuality des Kranken in 
psychiscber und korperlicher Beziehung abhangig ist, daB kurz gesagt 
die Beziehungen zwischen einem beobachteten Symptomenbild und 
einem gefundenen Herd auBerordentlich komplizierte sind. Aber nur 
wenn wir diese Komplexitat durchschauen, konnen wir den Fragen, 
die die Klinik an den Hirnforscher stellt, gerecht werden. Ich mochte 
nur auf einiges hier hinweisen: Der Kliniker will eine Lokaldiagnose 
nicht erst stellen, wenn die Symptome sehr ausgesprochen sind, sondern 
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moglichst friihzeitig. Er mochte deshalb wissen, ob schon die ersten 
Symptome cbarakteristisch fur eine ortlich begrenzte Lasion sind, ob 
<Ue‘ Entwicklung weiterer Symptome charakteristisch fur eine pro- 
grediente ortliche Erkrankung oder etwa fiir die Fern- und Diffus- 
wirkung einer ortlichen Erkrankung ist, eine Entscheidung, die 
wiederum einen RuckschluB auf die Art der Erkrankung gestatten 
wiirde — ich erinnere an die oft so schwierige Entscheidung zwischen 
fortschreitender Thrombose und Tumor mit Fernwirkungen u. a. m. 

In anderen Fallen wieder stehen wir vor der Frage, wie wird ein 
etwa apoplektisch entstandenes Symptomenbild sich entwickeln, was 
wird voriibergehen, was wird bestehen bleiben, was wird aus der ver- 
bliebenen Storung werden, wie wird das Individuum mit ihr fertig 
werden, wird ein sogenannter Ersatz eintreten oder nicht, unter welchen 
Bedingungen entwickelt sich der Ersatz, was konnen wir dazu tun? 
Und wenn wir schlieBlich den klinischen Befund mit einem spateren 
autoptischen vergleichen, so erhebt sich die weitere Frage, welches der 
beobachteten Symptome steht denn mit dem gefundenen Herd in Be- 
ziehung ? 

Diese verschiedenen Fragen zwingen auch den Kliniker, sich nicht 
mehr mit der einfachen Gegeniiberstellung von groben Symptomen und 
der groben Ortlichkeit des Defekts zu begnugen, sondem die Ent- 
stehung der Symptome aus den durch den Herd veriinderten 
Leistungen des Gehirns naher verstehen zu lernen. 

Zunachst erhebt sich da eine ganz allgemeine Frage: Konnen wir ein 
Symptom als sicher durch eine Lasion der GroBhirnrinde be- 
dingt identifizieren ? Fiir den, fiir den die GroBhirnrinde nur ein kunstlich 
abgetrennter Teil desNervensystems ist und eine Lasion nur eine Betriebs- 
storung des gesamten Nervensystems bedeutet, fiir den ist es klar, daC 
diese Betriebsstorung, die sich in den veranderten Leistungen kund tut, 
bei Lasion jedes der das Nervensystem zusammensetzenden Teile zwar ihre 
besondere Eigenart haben wird und so auch ihre bei Lasionen der Rinde, 
daB aber bei den auf manchen Gebieten doch noch recht groben Untcr- 
suchungen die Symptome sehr ahnlich sein werden, wenn die GroBhirnrinde 
oder ein sogenannter subkortikaler Teil ladiert ist. Ich brauche Sie nur 
an die Ahnlichkeit der Symptomatologie der kortikalen und subkortikalen 
Pyramidenlasion, der Stirnhirn- und Kleinhirnlasion, an manche Ahnlich 
lichkeit der Sensibilitatsstorung bei kortikalen, sukortikalen, ja spinakn 
Lasionen, auf die Verwechselungsmoglichkeiten mit sekundaren Sensi- 
bilitatsstorungen bei Cerebellarerkrank ungen zu erinnern. Die genauere 
Erforschung der motorischen und sensorischen Leistungen des Stamm- 
ganglienapparats wird uns auch hier Defekte aufdecken, die den kortikalen, 
ja den hochsten psychischen Storungen ahnlich sein konnen, und die wir 
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■erst durch eine noch feinere Analyse von ihnen werden unterscheiden 
konnen. Ich erwahne das besonders deshalb, weil wir bei der Analyse der 
kortikalen Betriebsstorungen niemals iibersehen diirfen, daB wir es bei 
den gefundenen Symptomen nicht einfach mit Erscheinungen der verandert 
funktionierenden GroBhimrinde zu tun haben, sondern daB in dem Sym- 
ptomenbilde sich Erscheinungen finden konnen, ja immer finden miissen, 
die durch die infolge ihrer Loslosung von der GroBhimrinde veranderte 
Funktion der tieferen Apparate zustande kommen. Nur die Beachtung 
dieses Momentes wird uns vor einer falschen Lokalisation schiitzen. Nur 
was iibrig bleibt, wenn wir die durch die veranderte subkortikale Leistung 
bedingte Funktionsanderung abziehen — wie weit das in rein quantita- 
tivem Sinne iiberhaupt moglich ist, bleibe dahingestellt — konnen wir als 
Folge der veranderten GroBhirntatigkeit auifassen. 

Betrachten wir nun die bei kortikalen Lasionen -auftretenden 
Symptome naher. Wir miissen dabei schon gewisse Einzelheiten des 
zweiten Teiles des Referates vorwegnehmen, um daraus die Gesichts- 
punkte fiir die allgemeine Charakteristik abzuleiten. 

Die ganze Lehre von der Lokalisation geht von der Annahme, daB 
es umschriebene Storungen gibt, aus. Unsere erste Frage sei des¬ 
halb: Gibt es solche ? Sicherlich liegt bei einem betrachtlichen Teil der 
sogenannten umschriebenen Storungen kein umschriebener Defekt vor, 
bes. bei alien eigentlich psychischen Storungen. Es handeltsich rnnweit 
umfassendere Storungen, die nur in dem vom Autor hervorgehobenen 
Defekte ihren deutlichsten Ausdruck finden, so daB dieser als isoliert 
imponiert. Die umfassendere Storung wird deshalb nicht selten iiber- 
sehen, weil das Auffinden einer Storung an die Art unseres 
Fragens gebunden ist. Symptome sind ja nur Antworten auf 
unsere Fragen. Und wie wir fragen, das ist abhangig von theoretischen 
Gesichtspunkten, also verschieden, je nach der Verschiedenheit dieser. 
Die Unvollkommenheit unserer Untersuchungsmethoden und vor alien 
Dingen die TTbertragung der gewohnlich fiir die Untersuchung peri- 
pherer Storungen ausgebildeten Methoden auf die Untersuchungen der 
Funktionsstorungen des Gehirhs laBt uns tatsachlich den wirklich vor- 
liegenden Defekt oft nur sehr unvollkommen erkennen, was wiederum 
nicht ohne verhangnisvoile Riickwirkung auf die Lokalisationsfrage ist. 

Hier wollen wir zunachst die wirklich umschriebenen Aus- 
falle ins Auge fassen. Solche gibt es, wie wir spater im speziellen 
Teil zeigen werden, nur im Gebiete der motorischen und 
sensorischen Leistungen als umschriebene Sensibilitatsstorungen, 
umschriebene Gesichtsfelddefekte, Lahmungen einzelner Muskeln 
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oder Muskelgebiete. Die Ausdehnung und Starke dieser Storungen 
hangt im groBen und ganzen von der Ausdehnung des Defektes ab. Der 
Defekt selbst hat seine Lage im „periphersten Teil der Rinde“ 
an der Stelle, wo die Rinde mit den Projektionsbahnen in Beziehung 
tritt, der sogenannten ,,Einstrahlungszone‘‘, wie ich sie nenne. Wir 
haben also umschriebene Defekte nur bei Affektionen der Stellen, die 
den sogen. Projektionsfeldem entsprechen. 

Hierher sind auch die umschriebenen Erscheinungen bei der 
Reizung der Rinde zu rechnen, die isolierten Muskelzuckungen, 
die Rrampfe, die Lichterscheinungen usw. So wichtig diese Reiz- 
symptome und damit auch die Ergebnisse der elektrischen Reizung der 
Rinde fur die praktische Diagnostik sind, — weisen sie uns doch am 
allersichersten auf eine ganz eng umschriebene Lage einer Affektion 
hin, — so wenig darf man etwa aus ihnen einen RiickschluB auf eine 
entsprechende Funktion der betreffenden Partien ziehen. Es ist von 
vornherein wahrscheinlich, daft eine von der funktionellen Erregung so 
ganz verschiedene Erregungsart, wie sie hier vorliegt, fremdartige 
Wirkungen hervorrufen wird, und niemand hat bewiesen, daft bei der 
normalen Leistung des Gehirns die betreffende Stelle in der der Reiz- 
wirkung entsprechenden Weise funktioniert. Es handelt sich uni 
Erscheinungen, die hochstens als Teile aus den normalen Leistungen 
kiinstlich zu isolieren waren; es handelt sich um die Wirkung der 
Isolierung bestimmter Bezirke, die normalerweise nie vorkommt. 
Immerhin sind wie gesagt diese Reizsymptome in praktischer Be¬ 
ziehung von grofier Wichtigkeit. wenn es wesentlich auf die grobe 
Ortsdiagnose ankommt. 

Nebenbei sei bemerkt, daft es keineswegs ganz sicher ist, ob alle Er¬ 
scheinungen, die wir bei kiinstlicher, etwa elektrischer oder kalorischer 
Reizung, feststellen, wirklich Reizsymptome sind und ob es sich nicht bei 
manchen um die Folgen einer durch den Reiz gesetzten Lahmung eines 
kortikalen Gebietes handelt, durch die andere ihm untergeordnete Re- 
gionen „enthemmt“ werden, so daft die Erscheinungen gar nicht Funktionen 
der gereizten Rindenstelle, sondem des „enthemmten“ isolierten Organes 
entsprechen. So liegt. es z. B. wahrscheinlich bei den Folgen der Reizungen 
des Stirnhirns. Dieser Gesichtspunkt, der noch gar nicht genug Beriick- 
sichtigung gefunden hat, wird ebenfalls bei der Inbeziehungsetzung be- 
timmter Funktionen zu bestimmten Gegenden auf Grund von Reizver- 
suehen sehr beachtet werden miissen. 

In den periphersten Abschnitten der Sensorien und Mo- 
torien haben wir also eine landkartenformige Lokalisa 
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tion, einen Abklatsch der Korperperipherie auf die Rinde. Aber auch 
hier finden wir nur bei ganz umschriebenen Schadigungen 
wirklich umschriebene Ausfalle; bei nur wenig ausgedehn- 
teren mischen sich dazu die Symptome der Schadigung 
des gesamten sensorischen oder motorischen Feldes. Das 
Bild enthalt neben dem ev. auch vorhandenen umschriebenen Ausfall 
eine Komponente, die relativ unabhangig von der Ortlichkeit der La- 
eion ist, wenn letztere nur imstande ist, das ganze Gebiet zu schadigen. 
Die so auftretenden Symptome weisen eine bestimmte GesetzmaBigkeit 
auf, die sich am einfachsten durch die Annahme erklaren lafit, dafi 
man sie als Folge eines Abbaus der Qesamtfunktion im Sinne 
Monakows des betreffenden Gebietes auffafit. Wir stellen fest, dafi 
mit zunehmender Starke der Schadigung die Ausfalle mit 
einer bestimmten GesetzmaBigkeit je nach der Hohe 
der funktionellen Wertigkeit der ihnen entsprechenden 
Leistungen aufeinander folgen, so dafi es zu einem Herab- 
sinken der Leistung auf ein immer tieferes Niveau kommt. Wir sind 
noch weit entfernt, die Gesetzmafiigkeiten ganz zu durchschauen. 
Wir konnen aber etwa folgendes sagen: 

Je mehr willkiirliche Momente eine Leistung enthalt, je mehr sie 
darauf gerichtet ist, aus der dem betreffenden Apparat unterstehenden 
Gesamtleistung ein Teilmoment besonders herauszufassen, je starker 
leidet sie, wahrend die mehr automatisch erfolgenden, mehr allgemeinen 
Reaktionen sich langer und besser erhalten. Wir werden an dem Bei- 
spiel der Sensibilitatsstorungen bei Rindenstorungen sehen, wie hier 
die diffuse Empfindung des Schmerzes, der Beruhrung. der Temperatur 
weit weniger leidet, als jene komplizierte Ordnungsfunktion der sen- 
siblen Erregungen, die die sensiblen Erlebnisse zu Tragern der raumlichen 
Vorgange macht. Wir kennen von den Storungen der motorischen 
Rinde das Erhaltenbleiben der Massenbewegungen bei Verlorengehen 
der Einzelbewegung. Besonders deutlich sehen wir den Abbau der 
Funktion bei diffusen Schadigungen des optischen Gebietes. Es 
tritt uns hier besonders deutlich eine charakteristische Eigentunilich- 
keit aller Rindenlasionen entgegen; nainlich, dafi es keine abso- 
luten Ausfalle gibt. Immer bleibt, wenn es sich nicht um aller- 
schwerste progrediente Prozesse handelt. ein Rest der Funktion erhalten 
oder restituiert sich sehr bald, und zwar der, der die biologisch wicli¬ 
tigate Funktion dieses Gebietes darstellt. So finden wir hier 
auf optischem Gebiet fast immer das Erhaltensein des Maculasehcns 
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(auf die Ausnahmen kommen wir spater im speziellen Teil zuriick,) 
bei mehr oder weniger Schadigung der Peripherie. Wir finden ein 
Erhaltensein der biologisch so wichtigen optisch-motorischen Reak- 
tionen, auch wenn die bewufite Lokalisation optischer Erlebnisse noch 
schwer gestort ist u. a. m. Bei Lasionen innerhalb der sensorischen oder 
motorischen Gebiete kommt es zum Auftreten von Storungen 
bestimmter durch einen einheitlichen Zweck zusammen- 
gehaltener Leistungen. Am deutlichsten zeigt sich das bei den ver- 
schiedenartigen Sensibilitatsstorungen, die wir als Folge kortikaler 
Lasion kennen lernen werden, die uns zwingen, eine komplizierte kor- 
tikale Zusammenfassring der von verschiedenen peripheren Stellen 
kommenden Erregungen nach funktionellen Gesichtspunkten anzu- 
nehmen. Etwas Ahnliches gilt flir die Ordnung der Muskeltatigkeit in 
der vorderen Zentralwindung und fiir den Aufbau des optischen Kortex, 
wahrscheinlich auch die iibrigen sensorischen Gebiete, so wenig wir 
daruber wissen. Die Eigenart der Ausfalle lafit vermuten, dafi bei dem 
Aufbau dieser Funktionszusammenhange phylogenetische Momente eine 
wesentliche Rolle gespielt haben. 

Diese verschiedenen funktionellen Anordnungenwerden 
durch eine bestimmte Schadigung verschieden stark be- 
eintrachtigt. Daraus resultieren bei verschiedenen Schadlichkeiten 
verschiedene Bilder. Wir sind allerdings noch weit davon entfernt, 
sagen zu konnen, welche Schadigung gerade geeignet ist den einen, 
etwa den segmentalen Typus der Sensibilitatsstdrung, welche den an- 
deren Schadigungstypus, etwa den nach Mechanismen, zu erzeugen. 

Wie weit es sich bei diesen verschiedenen Ausfallen auch um die 
Wirkung einer verschiedenen ,,Wertigkeit“ der einzelnen Funktionen, 
die ihnen entsprechen und die eine verschieden leichte Schadigungsmog- 
lichkeit bedingt, handelt, sei dahingestellt. 

Wir haben bisher nur die Wirkung der Lasion in dem engeren 
Funktionsgebiet, in dem der Herd liegt, ins Auge gefafit. Seine Wirkung. 
geht aber daruber hinaus. Er setzt einerseits weitere Schadigungen, 
auf die wir spater zu sprechen kommen, er veranlaBt anderereeits eine 
funktionelle Reaktion des erhaltenen Teiles auf den funk¬ 
tionellen Fortfall durch die ZerstSrung. Dieses Moment er- 
zeugt ev. Symptome, die sogar geeignet sein konnen, einen umschriebe- 
nen Defekt in seinen.Wirkungen ganz zu verdecken. Wir wollen das 
Prinzipielle dieses Vorganges uns an gewissen Erscheinungen bei der 
Hemianopsie klar machen. 
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Wir sind gewohnt, einen hemianopsischen Gesichtsfelddefekt mit 
der Lasion einer Calcarina in Beziehung zu bringen — und das mit 
Recht. Es zeigt sich aber bei genauerer Untersuchung, dafi dieses balbe 
Gesichtsfeld nur unter bestimmten Bedingungen, namlich bes. denen, 
die bei der gewohnlichen Perimeteraufnahme vorliegen, festzustellen 
ist. Dali die Kranken im gewohnlichen Leben kein dem balben Ge¬ 
sichtsfeld entsprechendes Sehfeld baben, geht aus ihrem ganzen Ver- 
halten hervor; es ist ja lange bekannt, wie wenig eine Hemianopsie im 
allgemeinen zu storen braucht. Und wir konnen bei Priifung unter 
anderen Bedingungen aucb tatsachlich feststellen, daB die Kranken 
kein halbes Sehfeld haben, sonderu eines, daB sich wie das 
des Normalen nach alien Seiten um einen Mittelpunkt 
gruppiert, und d&B auch bei ihnen die Stelle des deutlich- 
sten Sehens wie beim Normalen etwa in der Mitte des Seh- 
bereichs liegt. DaB hier etwa doch die ladierte Calciarina 
mitwirkt, davon kann um so weniger die Rede sein, als diese Erschei- 
nung deutlich nur zu beobachten ist, wenn die eine Calcarina total 
funktionsunfahig geworden ist. Wir werden sehen, daB diese Total- 
lasion der Calcarina sogar eine der Vorbedingungen ist, damit die Er- 
scheinung iiberhaupt eintritt. 

Wie ist das Vorhandensein des ganzen Gesichtsfeldes zu 
verstehen? Wie ist es namentlich moglich, das auBerhalb der Macula 
die Netzhaut, also ihre blinde Halfte, treffende Reize noch wahrge- 
nommen werden, entspricht doch beim Hemianoptiker der Rand des 
Sehbereiches der Macula ? Genauere Untersuchung lehrt, daB das 
nur richtig ist bei der gewohnlichen Perimeterprufung. Wenn wir den 
Patienten vor das Perimeter setzen und ihn zwingen. den Fixierpunkt 
mit geradeaus gehaltenen Augen festzuhalten, so daB der Fixierpunkt 
der Macula entspricht, so sieht er auBerhalb des Fixierpunktes nach 
der blinden Feldseite zu liegende Reize nicht; aber es muB eine andere 
Einstellung geben, bei der das der Fall sein kann. Diese Einstellung 
tritt dann ein, wenn man den Patienten neben der Marke weitere 
Objekte in einer Lage zeigt, daB sie sich auf der sehenden Netzhaut 
abbilden und ihn auffordert, das deutlichste Objekt anzusehen. 
Wir stellen dann objektiv fest, daB der Kranke an der Marke vorbei- 
blickt und daB ihm offenbar eine Stelle am deutlichsten 
erscheinen muB, die nicht dem Rande der ges unden Netz¬ 
haut, der alten Macula, entspricht, sondern eine, die 
innerhalb der gesunden Netzhaut gelegen ist. Bei genauerer 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



16 


Goldstein 


Sehscharfenbestimmung der einzelnen Stellen, die mein Mitarbeiter 
Fuchs 1 ) ausgeftthrt hat, zeigt sich, da6 tatsachlich nicht mehr die 
urspriingliche Macula, sondern eine Stelle, die auBerhalb dieser, 
innerhalb der sehenden Netzhaut liegt, die funktionelle ,,Pseudo- 
macula", die beste Sehscharfe hat und daB das Gesichtsfeld des Pat. 
eben ein ganzes — wenn auch eingeschranktes — mit all den Eigen- 
tumlichkeiten in bezug auf verschiedene Sehscharfe, Raumwerte usw. 
ist, ttie es der Normale hat. Nun wird es aber sicher nur von der 
einen Calcarina geliefert. Wie ist das mit der Lehre zu ver- 
einigen, daB jede Stelle der Netzhaut einer bestimmten der 
Calcarina entspricht und daB die Funktion der Calcarina- 
stellen ein fur allemal ebenso fest liegt wie die jeder 
Netzhautstelle in bezug auf Sehscharfe, Empfindlichkeit 
fur WeiB, fiir Farben, in bezug auf bestimmte Raum- 
lichkeit usw. Es haben sich doch bei dem Kranken mit der 
Ausbildung der neuen Stelle des deutlichsten Sehens, der 
funktionellen Macula, die Leistungen samtlicher Netzhautpunkte 
geandert. Eine periphere Stelle hat die beste Sehscharfe bekommen, 
die anatomische Macula eine geringere als die funktionelle, peripherer 
liegeDde. Reize. die die funktionelle Macula treffen, liegen jetzt fiir 
den Kranken geradeaus, wiihrend das Geradeaus vorher der ana- 
tomischen Macula entsprach, und da die Raumwerte aller iibrigen 
Netzhautpunkte doch durch ihre Lage zur Macula bestimmt werden. so 
haben sich naturlich auch die Raumwerte aller anderen Stellen ver- 
andert und nicht nur etwa einfach verschoben, sondern im Ver- 
haltnis der Lage des Punktes zur neuen Macula verandert. 

Ich kann auf diese Tatsachen hier im einzelnen nicht eingehen, 
sie sind genau von Herrn Fuchs untersucht und mitgeteilt worden. 
Mit einer fixen Lokalisation in dem Sinne, daB jede Stelle eine 
bestimmte Funktion hat, sind sie ganz sicher nicht vereinbar. Natiir- 
lich hat sich in der anatomischen Beziehung der Netzhautstellen zu den 
Calcarinastellen nichts geandert; was sich geandert hat, das ist die 
Tatigkeit des ganzen Apparats. Wahrend die eine Calcarina 
friiher ja nur die Vermittlung fiir die Vorgange auf der einen Seite der 
AuBenwelt hatte. vermittelt sie jetzt die Vorgange im ganzen Raum. 

1) Untersuchungen iiber das Sehen der Hemianopiker. Psychol. Unterauch. 
hirnpathol. Falle herausgegeben von Gelb und Goldstein, Bd. I, Barth, 
Leipzig 1920 und ,,Eine Pseudofovea bei Hemianopikern“ Psychol.Forschung. 
Bd. I, Springer, Berlin 1921. 
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DaB sich das Auge dazu automatisch seitlich verschieben muB, um mit 
der sehenden Halfte auch die von der anderen Seite kommenden Reize 
aufnehmen zu konnen, ist ein sehr wichtiges, aber fiir wiser Problem 
sekundaresMoment. Das wesentliche ist, daB jetzt die eine Calcarina 
das ganze Sehreize aufnehmende Zentrum reprasentiert. * 
Die Umgestaltung des Apparats bewirkt, daB der erhaltene 
Teil jetzt dem Wesen nach dasselbe leistet wie friiher 
der ganze doppelseitige Apparat und daB er ein ganzes nach 
alien Seiten sich um ein Zentrum gruppierendes Sehfeld, wie es der 
Normale besitzt, zu vermitteln vermag. Der einzige Unterschied be- 
steht darin, daB dieses Sehfeld kleiner jst als das des Normalen. Es ist 
weiter wichtig, daB sich diese Umgestaltung ausbildet unter 
dem EinfluB des Bedurfnisses des Gesamtorganismus, 
unter einem biologischen Zwange, und nicht etwa bewuBt durch 
das Individuum herbeigefiihrt wird. und daB dieser Zwang nur zu 
bestehen scheint, wenn die eine Calcarina vollig ausgeschaltet 
ist. Ist das nicht der Fall — wie bei der Hemiamblyopie —, so bleibt 
die Organisation beider Calcarinen in der alten Weise erhalten, der 
Kranke hat eine bessere und eine schlechtere Seite seines Sehfeldes. 
Praktisch bedeutet das ein zwar quantitativ umfassenderes aber 
qualitativ schlechteres Sehen. Tatsachlich haben die Kranken mit 
Hemiamblyopie auch mehr unter ihrer Stoning zu leiden als die 
mit Hemianopsie. 

Wenn wir verstehen wollen, wie die Umgestaltung stattfindet, 

60 konnen wir einerseits die psychologischen, andererseits die 
physiologischen Momente studieren. Die psychologischen sind uns 
besser bekannt. Sie sind besonders durch Fuchs herausgearbeitet 
worden. Seine Untersuchungen legen dar, daB es bestimmte Einstel- 
lungsvorgange sind, die dabei die Hauptrolle spielen. Ich mochte 
versuchen, Ihnen den Vorgang ganz grob anschaulich zu machen. 
Wenn wir etwas deutlich vor uns haben, so liegt dieses'innerhalb 
eines Sehfeldes, es hebt sich von einem indifferenten Hintergrund ab, 
der sich nach alien Seiten darum ausdehnt. Wollen wir etwas genau 
betrachten. fixieren. so bewegen wir unsere Augen so lange — das 
geschieht gewohnlich automatisch —, bis dieses Deutlichsehen erreicht 
ist; d&nn stehen die Augen so, daB das Zentrum des zu Betrachtenden 
auf die Macula fallt und die Umgebung auf die die Macula umgebenden 
Netzhautbezirke, Macula, Knotenpunkt des Auges und Objekt liegen auf 
einer geraden Linie. Wir sagen dann, wir blicken das Objekt an. Auch 

Deutsche Zeitschrifi f. Nervenheilkunde. Bd. 77. 2 
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der Kranke mit Hemianopsie sucht ein Objekt deutlich zu haben, 
anzublicken. Fixiert er mm in der gewohnlichen Weise, so fallt das 
Bild des Objekts auf den Rand seiner funktionierenden Netzhaut- 
halfte und er bekommt so wahrscheinlich doch kein deutliches Bild, 
weil diesem dies Im-Zentrum-Liegen eines sicb allseitig ausdehnenden 
Hintergrundes fehlt, das dazu notwendig ist. Zwingt man den 
Patienten in alter Weise zu fixieren, indem man ihn veranlabt, das 
Auge geradeaus zu stellen, so bezeichnet er jetzt nicht eine objektiv 
geradeaus vor ihm liegende, sondem eine seitlicb davon gelegene 
Stelle als am deutlichsten. Im gewohnlichen Sehen gibt er diese 
Art des Sehens gewib sehr bald auf, die Augen verschieben sich 
— automatisch — etwas seitlich, so dab der Kranke fur den Aufien- 
stehenden an dem gerade vor ihm befindlichen Objekt vorbei- 
blickt. Jetzt ist ihm das objektiv geradeausliegende Objekt am deut¬ 
lichsten. Es bildet sich nicht mehr am Rand der sehenden Netzhaut 
ab, sondern auf einer Stelle innerhalb derselben; wir haben jetzt die 
Verhaltnisse, wie wir sie vorher dargelegt haben. Der biologische 
Zwang, imter dem diese Umwandlung erfolgt, ist offenbar das Bediirfnis 
des Organismus, ein dem Wesen nach wie das normale strukturiertes 
Sehfeldzu haben, dab heibt eines, bei dem das Bild des fixierten Objekts 
im Innern des Sehfeldes zu liegen kommt, weil nur auf diese Weise 
ein deutliches Bild zustande kommt. Diese psychische, die Umwandlung 
erzwingende Einstellung kann nur zustande kommen, wenn in dem der 
einen Halfte entsprechenden Gebiete des Gesichtsfeldes wirklich keiner- 
lei Reize bewubt werden, d. h. also bei vollstandiger Hemianopsie und 
bei nicht positivem Skotom. In diesen Fallen hat ja das Individuum ein 
ganzes Gesichtsfeld; tatsachlich fehlt bei Hemiamblyopie oder bei 
positivem Skotom auch die Umwandlung. 

Die psychologische Analyse legt die Verschiedenartigkeit des Er- 
lebnisses dar, je nachdem ob mit der geschadigten Seite noch wenn 
auch schlecht gesehen oder gar nicht gesehen wird, und macht es uns 
psychologisch verstandlich, wanim nur im letzteren Falle die Umwand¬ 
lung stattfindet. Bei dem Versuch einer physiologischen Erkla- 
rung sind wir viel mehr auf rein theoretische Oberlegungen angewiesen. 
Folgende Auffassung diirfte wenigstens eine gewisse Wahrscheinlichkeit 
fur sich in Anspruch nehmen diirfen und vielleicht auch einen Hinweis 
fiir den Weg, den eine Erforschung der physiologischen Vorgange, wenn 
wir dazu iiberhaupt erst imstande sein werden, zu gehen haben wird. 
Ich habe friiher in einer Arbeit „iiber die Theorie der Halluzina- 
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tionen“ die Anschauung entwickelt, dab die Gesamtenergiemenge, die 

fiir die Tatigkeit des Gehimes zur Verfiigung steht, innerhalb gewisser 

Grenzen konstant ist, und dab ein besonderer Energieverbraucb an 

einex Stelle die Funktion einer anderen berabsetzen bzw. auch das 

Umgekehrte. der Fall sein kann, der Minderverbranch an einer die Lei- 

stung einer anderen erhohen kpnn. Ich habe speziell auf den Antagonis- 

mus, der zwischen den sensorischen und motorischen Gebieten einer- 

seits und den iibrigen Himabscbnitten andererseits bestebt, hinge- 

wiesen. Daraus resultiert unter anderem die geringe Starke unserer • 

Sinneserlebnisse, unsere Unachtsamkeit ihnen gegeniiber, beim Denken. 

Ein abnlicber Antagonismus bestebt zwiscben den sensoriscben und 
den motorischen Funktionen bzw. deren Apparaten, zwiscben den 
dem spracblichen und den den nichtsprachlicben Leistungen vor- 
stebenden Anteilen des Gehirns, zwischen den einzelnen Teilbezirken 
eines Gebietes, das einer einheitlichen Funktion vorsteht, usw. 

Es diirfte nun wohl nicht zu hypothetisch sein, anzunehmen, dab 
zu der Umgestaltung der Calcarina ein besonders grober Energie¬ 
verbraucb notwendig ist, und es ware so verstandlich, dab ein solcber, 
wenn wir annehmen, dab die Gesamtenergiemenge, die fiir einen Apparat 
zur Verfiigung steht, beschrankt ist, nur dann moglicb ist, wenn ein 
Teil des Apparats ganz ausgeschaltet wird, aber nicht, wenn infolge 
der Erscbwerung der Funktion an einer Stelle sogar eber ein abnormer 
Yerbrauch an der geschadigten stattfindet — so wiirden sich die Ver- 
schiedenbeiten bei volliger Hemianopsie und bei Hemiamblyopie er- 
klaren. 

Die Bedeutung der Energieverteilung fiir Funktionsstdrungen 
wird uns noch an anderer Stelle deutlicber in Erscheinung treten. Die 
Tatsache, dab ein Ersatz erst eintritt bei totaler Auberfunk- 
tionssetzung eines Gebiets, ist jedenfalls nicht nur bei der Hemi¬ 
anopsie zu beobachten. Wir finden sie im Gegenteil bei verschiedensten 
Funktionsstdrungen. 

Wir haben es bei dieser Umwandlung der Calcarina mit einem 
Vorgange zu tun, bei dessen Zustandekommen auberhalb des engeren 
Bezirks der geschadigten Stelle liegende Faktoren mitwirken. Es 
wirkt gewi8sermaben das ganze Gehim mit. Es handelt sicb fiir den 
Organismus darum, ein ganzes Sebfeld zu haben. Die Bildung dieses 
ganzen Sehfeldes ist gar nicht Sache der Calcarinen, die eigentlich 
nur Teile des Reize zufiihrenden Apparates sind, zur „Peripberie“ 
gehftren; sie ist vielmehr eine der Grundfunktionen der Himraaterie. 

2 * 
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Fur das Znstandekommen des ganzen Sehfeldes, fur das in T'atigkeit- 
treten dieser Grundfunktion ist aber notwendig, daB die Erregungen 
ihr in bestimmter charakteristiscber Weise zugefiihrt werden, d. h. kurz 
gesagt, so wie es geschieht, wenn das anzublickende Objekt sich in- 
mitten der Retina, also auf der eben inmitten der Retina liegenden 
Makula sich abbildet. Die Restitution bei einseitiger Calcarina- 
zerstorung besteht nun darin, daB die Erregung nur der einen 
Retina bzw. Calcarina zu einer ahnlich gestalteten Gesamterregung 
wie beim Normalen fuhrt, und das geschieht durch die Verschie- 
bung des Auges und die funktionelle Umwandlung der erhaltenen 
Calcarina. Es zeigt dies deutlich, daB es offenbar gar nicht wesent- 
lich ist, dad die Reize durch beide Calcarinen zugefiihrt werden, son- 
dern daB es nur darauf ankommt, daB die normale Art der Erregung 
des zentralen Apparates gewahrt ist. Der zentrale Apparat stellt sich 
dann den durch die eine Calcarina zuflieBenden Erregungen ebenso 
gegeniiber wie vorher den durch beide zuflieBenden. 

In physiologischer Beziehung handelt es sich um eine unter 
dem Zwang der Funktion eintretende Umgestaltung, wie wir sie auch 
von anderen biologischen Vorgangen kennen. Ich mochte Sie besonders 
auf die Analogie mit den Vorgangen hinweisen, die sich an einem See- 
igel-Ei abspielen, wenn man zu einer Zeit, in der schon eine Differen- 
zierung in verschiedene den spateren Gliedabschnitten entsprechende 
Abschnitte stattgefunden hat, einen Abschnitt zerstort. Es entsteht 
dann nicht ein Tier, dem ein bestimmtes Glied fehlt, sondern ein voll- 
standiges nur verkleinertes Tier. Hier wie da finden wir ein unter bio- 
logischem Zwang sich abspielendes SichzusammenschlieBen des erhal¬ 
tenen Teils eines defekten Apparats zu einem dem Wesen nach dem 
alten ganz entsprechenden, nur quantitativ verkleinerten. GewiB hat 
auch die Biologie dies Problem noch nicht gelost. Vielleicht fuhrt 
uns einst sogar die physikalische Betrachtung zu einem Verstandnis 
derVorgange, wenn wir die Physik des Gehirns erst besser verstehen 
werden. Die Darlegungen Kohlers iiber die Strukturfunktionen bei 
physikalischen Vorgangen, auf die ich hier nur verweisen kann, legen 
diese Vermutung nahe. 

Durch die Analogie mit den Vorgangen im Seeigel-Ei machen 
wir das Gehirn zu einem lebendigen Organismus und schreiben ihm 
ahnliche gestaltende Fahigkeiten zu wie einem solchen, und es 
konnte gewiB manchem fraglich sein, ob wir das diirfen. Fiir 
den, fiir den die anatomischen Strukturen wesentlich sind und in 
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dem Sinne die Funktion vermitteln, wie es allgemein angenommen 
wird, ist eine solche Umwandlung unter dem EinfluB eines dyna- 
mischen, funktionellen Momentes gewiB etwas schwer Verstandliches, 
obgleich ims die Anschauungen von Kappers iiber die Neurobiotaxis 
gewisse Analogien an die Hand geben. Aber stehen wir denn dabei 
nicht vielleicht uberhaupt allzusehr unter der Suggestion der von 
uns durch Anwendung bestimmter Methoden herausgehobenen 
histologischen Bilder, iiber deren Bedeutung fur die Funktion wir 
doch so gut wie nichts wissen ? Wissen wir denn, ob die Funktion 
nicht an ganz andere vielleicht elektrochemische Vorgange gebun- 
den ist, die wir im histologischen Bild gar nicht darstellen konnen, 
und ob den Zellen und Fasern nicht nur irgendeine die einzelnen Ab- 
schnitte zu bestimmten funktionell-einheitlich tatigen Apparaten- ver- 
bindende Bedeutung zukommt, ohne daB der Erregungsablauf, wie man 
sich es meist denkt, sich auf diesen anatomischen Bahnen abspielt? 
Wie dem auch sei, ich glaube, wir sollten uns nicht durch die Histologie 
von Auffassungen abhalten lassen, zu denen uns andere Tatsachen ver- 
anlassen, und die zwingen zu einer Auffassung, die eine Funktions- 
umgestaltung relativ unabhangig von der Anatomie verlangt, wie wir 
sie bisher verstehen, wobei iibrigens — das sei ausdriicklich besonders 
betont, diese Umgestaltung nur im Sinne der Gbernahme der Funktion 
eines fruheren groBeren Apparats durch einen Teil bedeutet, keines- 
wegs die tJbernahme einer ganz neuen Funktion durch ein friiher ganz 
anderes funktionierendes Substrat. 

Wir sollten vielmehr versuchen, von solchen neuen Gesichts- 
punkten aus von neuem an die anatomische und besonders auch die 
physiologische Forschung heranzugehen. Mit der hier vertretenen 
Anschauung soli uberhaupt keineswegs die Bedeutung der anatomischen 
Strukturen fur die Funktion bestritten werden. Das sei, um MiBver- 
standnissen vorzubeugen, ausdriicklich betont. Die normale Funktion 
ist gewiB an die normale anatomische Struktur gebunden. Wir haben 
diese bestimmt gestaltete Struktur, weil wir im allgemeinen die nor- 
malerweise auBerordentlich gleich sich abspielenden Funktionen haben. 
Aber Funktion imd anatomische Struktur bedingen sich gegenseitig. 
Die Funktion, d. h. die Erfordemisse, die durch die Gegenuberstellung 
von Organismus und AuBenwelt gegeben sind, erzeugen die bestimmte 
anatomische Struktur. Diese wiederum garantiert, nachdem sie einmal 
gebildet ist, die GleichmaBigkeit und Promptheit der Funktion, solange 
nicht ganz neue Bedingungen neue Funktionen erfordem, die dann 
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trotz der fixen anatomischen Strukturen zustandekommen. Das zeigt 
sich auch unter normalen Verhaltnissen in der AuBenwelt beim Nor¬ 
malen. Ich kann hierauf nicht eingehen, mochte nnr kurz auf ein 
Beispiel hinweisen: Bedeutungs voile Objekte, die so gelegen sind, daB 
sie sich peripher abbilden, gestalten die Funktion dei Retina schon 
normalerweise um, das Sehfeld wird seitlich heriibergerissen und eine 
peripher gelegene Stelle kann zur Stelle des deutlichsten Sehens 
werden, kann „gerade vorn“ erscheinen. Die den anatomischen Struk- 
tuxen entgegengesetzte Funktion zeigt sich aber besonders bei ab- 
normen Verhaltnissen im Organismus, bei Defekten im Gehim, also 
etwa bei der einseitigen Calcarinazerstorung. 

Aus diesen Tatsachen lassen sich eine Reihe allgemeiner Schliisse 
fiir die Frage des Ersatzes einer verlorenen Funktion bei einem uni- 
schriebenen Hirndefekt ableiten: 

1. Der anatomische Aufbau ist zwar gewifi unter nor¬ 
malen Verhaltnissen auch funktionell bestimmend, er ver- 
hindert aber nicht, dafi bei veranderten Verhaltnissen ein 
vollig verandertes Funktionieren des Substrats ein- 
treten kann. 

2. Die Umgestaltung geht nach dem Prinzip vor sich, 
daB der Apparat seine alte Funktion so lange beibehalt, 
als es irgend geht, mag die Leistung qualitativ noch so 
mangelhaft werden, wenn sie nur dem Wesen nach im 
ganzen der alten entspricht. Erst der vollige Ausfall 
eines Bezirks iibt den Zwang zur Umgestaltung eines 
anderen mit ihm strukturell wedensgleichen aus. 

3. Die Umgestaltung findet in der Weise statt, daB ein 
Teil eines friiheren Apparats die Funktion des ganzen 
ubernimmt. Gewohnlich kommt es da bei zu einem quantitativen 
Herabsinken der Leistung. 

Unsere bisherigen Darlegungen haben uns gezeigt, dafi die Wir- 
kung eines bestimmten umschriebenen Herdes schon in den 
motorischen und sensorischen Feldem sehr verschieden sei a wird, je 
nach dem er in umechriebener Weise einen Teil der Eintrittszone zer- 
stort oder gleichzeitig auf das ganze Gebiet diffus wirkt, je nachdem er 
auch hier in jenem Gebiete, das einen komplizier ten Aufbau nach Funk- 
tionszusamme'nhangen besitzt, umschrieben oder diffus wirkend, mehr 
oder weniger geeignet ist, die eine oder die andere Funktion besonders 
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zu schadigen, einen funktiouellen Abbau eines Teils oder des ganzen 
Feldes zu veranlassen. 

Ganz ahnlich, Hux noch weit komplizierter liegen die Verhaltnisse 
bei umschriebenen Lasionen in zentraler gelegenen Gebieten. Um die 
dabei auftretenden Symptome zu verstehen, miisaen wir auf sie etwas 
naher eingehen. Zunachst auf die Symptomenbilder, die bei Lasionen 
in den den motorischen und sensoriscben Feldexn angren- 
zenden Bezirken auftreten. Sie entsprechen dem, was klinisch als 
sog. Seelenstorungen: Seelenblindheit, Tastblindheit, Seelentaub- 
heit, Worttaubheit usw., auf motorischem Gebiete als kortikale Apraxie, 
motorische Aphasie (subkortikalen Charakters) usw. bekannt ist. Man 
spricht oder sprach frtiher vom Ausfall der sog. Erinnerungsbilder 
motorischer bzw. sensorischer Art bei Erbaltensein der qualitativen 
Empfindungen bzw. der Bewegungsfahigkeit an sich als Ursache dieser 
Storungen. Sehen wir uns die Symptome naher an, so konnen wir zwei 
Gruppen von prinzipiell verschiedener Art unterscheiden: Bei der einen 
Gruppe konnen die Kranken zwar die einzelnen Empfindungen, die etwa 
der Samt in ihnen erweckt, angeben, es fehlt ihnen aber das charakte- 
ristische Gesamterlebnis des Samtes, das wir haben; sie sehen zwar alle 
Einzelheiten eines gebotenen Gegenstandes, aber eben nur die Einzel- 
heiten, die verschiedenen Farben, Lichter und Schatten, die Abgren- 
zung raumlicher Differenzen — wobei iibrigens ganz dahingestellt sei, 
wie ihnen das in gewisser Beziehung doch Zusammengegebene in Wirk- 
lichkeit erscheint — es kommt aber nicht zu einem wohl strukturierten, 
charakteristischen Gesamtbild, wie wir es haben. Die Art, wie sie nach 
ihren Schilderungen die Dinge haben, lafit sich am besten verstehen, 
wenn wir annehmen, daB sie die Fahigkeit eingebuBt haben, 
Gegebenheiten als Ganzes zu erfassen. Das Haben der Einzel¬ 
heiten niitzt ihnen nichts zum Haben des Ganzheitserlebnisses, weil es 
sich dabei nicht um eine Zusammensetzung aus Teilen, sondern die 
Folge einer spezifischen Leistung handelt, die den Kranken abgeht. 
Die Kranken haben damit auch die Fahigkeit zur Erweckung der 
Erinnerungsbilder friiherer Erlebnisse nicht mehr, weil auch hierzu 
die Ganzheitsstruktur, wenn ich so sagen darf, notwendig ist. 

Bei der zweiten Gruppe ist weder das Erkennen, noch das Erin- 
nem so vollig unmoglich, einzelnes wird erkannt, anderes nicht, es 
kommt zu eigentumlichen Verkennungen, die Storung zeigt sich nicht 
nur bei verschiedenen Objekten, sondern zu verschiedenen Zeiten in 
verschiedenem MaBe, wobei Einfliisse der Konstellation eine groBe 
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Rolle spielen. Bei diesem Wechsel zwischen Versagen und richtigen 
Leistungen handelt es sich nicht um Zufallsdifferenzen, sondem er 
zeigt eine bestimmte GesetzmaBigkeit, auf die wir spater eingehen. 
Das Erlebnis von Gesamtbildern ist vorhanden, aber es kommt nicht 
immer in der richtigen Weise zustande. 

Entsprechende Symptome finden wir auch auf motorischem 
Gebiete. Als Folge der Beeintrachtigung oder des Verlustes der Ganz- 
leistung die Unfahigkeit motorische Ablaufe, die wir, wie den Vorgang 
beim Schreiben, beim Nahen, beim Reihensprechen, beim Aussprechen 
eines Wortes, einer Reihe usw. gewohnt sind prompt d. h. eben als 
Ganzes ablaufen zu lassen. Auch hier kann ein volliges Versagen bei 
derartigen Leistungen uberhaupt oder nur ein Verlust bestimmter 
Bewegungsfolgen, eine Alteration in ihrem Ablauf verschiedener Art 
und unter verschiedenen Bedingungen vorliegen. 

Wie schon angedeutet, haben wir es meiner Meinung nach bei 
diesen beiden Gruppen von Symptomen um die Wirkung zweier ver¬ 
schiedener Arten von Storungen zu tun. Die erste besteht 
darin, daB das Gehirn eine Grundfunktion eingebiiBt hat und 
die Einzelsymptome, das Fehlen der charakteristischen Gesamtbilder 
bei den Wahmehmungen, das Fehlen der Erinnerungsbilder, das Fehlen 
der motorischen Gesamtablaufe sind nur Folgen dieser Grundstorung. 
DaB es sich hierbei nicht um den Verlust irgendwelcher de- 
ponierter Residuen handelt, scheint mir, abgesehen von allem an- 
deren, besonders aus der Art der Riickbildung (wo diese uberhaupt 
auftritt) hervorzugehen, die namentlich in jenen Fallen gut zu beobach- 
ten ist, wo sie systematisch durch tTbungsbehandlung erfolgt. Hierbei 
zeigt sich, daB es nicht notwendig ist, etwa bei einemVerlust des Reihen- 
sprechens alle die Reihen, die das Individuum friiher besaB, wieder 
einzeln zu iiben, sondern daB es gentigt, die Funktion des reihenmaBigen 
motorischen Ablaufs immer mit der gleichen Reihe zu iiben. Hat das 
Individuum diese reihenmaflig sprechen gelernt, so kann es auch die 
anderen, ohne t)bung im einzelnen, wieder aufsagen. Es hatte also gar 
nicht die Erinnerungsbilder der Reihen verloren, sondern eine Funktion 
eingebiiBt; ein Apparat war funktionsunfahig geworden, der, wieder 
in Gang gebracht, sofort wieder alle friiher erworbenen Fahigkeiten zu 
betatigen vermochte. Ich verweise wegen dieses Phanomens der soge- 
nannten ,,Mitiibung“ auch auf die Arbeit von Gopfert, dessen tat- 
sachlichen Feststellungen ich voll beipflichten kann. 
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Ahnlich steht es mit der Besserung der in Betracht kommenden 
Falle von Seelenblindheit usw. 1st einmal der GanzprozeB wieder in 
Gang gekommen, so braucht das Individuum keineswegs fiir die ein- 
zelnen von ibm wieder richtig wahrgenommenen Objekte neue Erfah- 
rungen zu sammeln undErinnerungen aufzuspeichern, sondern es erfafit 
und erkennt mehr oder weniger alle wie fruher auch. 

Es kann nun hier wie bei den Storungen auf motorischem Gebiete 
einanderes Bild entstehen dadurch, daB die zweite Art der Storung 
auBerdem vorliegt, die wir als Grundlage fiir die zweite Gruppe von 
> Symptomenbildem annehmen. Hier handelt es sich um etwas, was man 
in gewissem Sinne wirklich alsYerlust vonErinnerungsbildem bezeichnen 
konnte, nur darf man dabei ebensowenig an bewuBte Erlebnisse, wie an 
irgendwie nebeneinander deponierte materielle Vorgange denken. Am 
besten stellt man sich die Engramme, die diesen erworbenen Leistungen 
entsprechen, als Abstimmungen des Apparats, dem die von uns 
abgeleitete Ganzfunktion zukommt, vor. Wir sagten scbon, daB die Aus- 
wahl der erhaltenen und verlorenenLeistungen hier bestimmten Gesetz- 
maBigkeiten folgt. Es kommt hierbei neben der mehr oder weniger 
groBen Kompliziertheit in sensorischer oder motorischer Beziehung vor 
allem auf die verschiedene Art der Gebundenheit der einzel- 
nen Leistung an andere an, die wiederum durch ihre Ent- 
stehungsgeschichte, die Beziehung zur Gesamtpsyche, besondersauch 
zum Affekt und Gefuhlsleben, ferner zur augenblicklichen Kon- 
stellation, ihre mehr oder weniger willkurliche oder in der Situation 
gegebene, mehr automatische Erweckung und anderes bedingt ist. 
Das heiBt also, bei der Auswahl spielen keineswegs nur in dem 
' betreffenden Gebiet selbst gelegene Momente, wie die Festig- 
keit der Abstimmung und dementsprechende Widerstandsfahigkeit 
gegeniiber einer Schadigung, sondern Momente mit, die wir als 
Folge der Tatigkeit der gesamten Rinde, vor allem auch der 
auBerhalb der sensorischen und motorischen Gebiete liegenden Him- 
teile, bes. des Stirn- und Scheitellappens auffassen diirfen. Richtiger 
ausgedriickt ware es zu sagen, daB das, was wir Festigkeit des Gedacht- 
nisses nennen, schon nicht nur eine Leistung ernes umschriebenen Ge- 
bietes, sondern die Folge viel komplizierterer, das ganze Gehirn betei- 
ligender Vorgange ist. Hier zeigt sich wieder die groBe Bedeutung der 
Beschaffenheit des nicht direkt verletzten Gebietes fiir die Leistung des 
verletzten. Auch der umgekehrte EinfluB, der von der Verletzungs- 
8 telle auf das nicht direkt verletzte Gebiet ausgeht, darf nicht 
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vemachlassigt werden. Er findet in verschiedenen Erscheinungen 

soinen Ausdruck, deren Kenntnis fur die Lokalisation von groBer Be- 
deufcung ist. Die von uns zuletzt erwahnten Storungen konnen so 
dutch LSsionen ganz anderer Lokalisation vorgetauscht werden. So 
konnen z. B. Lasionen des Stirnhims Beeintrachtigungen im Er- 
fasson optischer oder taktiler Eindriicke, also Symptome, die denen 
dor Soolenblindheit oder Tastblindheit sehr ahnlich sind, erzeugen, 
wvil durch die Stirnhimlasion die Grundfunktion des Erfassens in Form 
outer Stdrungder Einstellung auf Wesentliches, der Aufmerksamkeit usw. 
boointrachtigt werden kann. Die genaue Analyse der Symptome wird 
allordings die verschiedene Ursache des Versagens aufdecken und zu 
oiner richtigen Lokalisation fiihren. 

Besonders Defekte in der optischen Sphare konnen zu viel- 
gostaltigen Symptomenbildem fvihren, die, wenn man sie einzeln be- 
trachtet, leicht zur Annahme weiterer Herde an noch anderen Stellen 
veranlassen konnen. Gerade derartige Beobachtungen zeigen auch deut- 
lich, wie wenig Recht wir haben, von isolierten Storungen zu sprechen. 
Wie bes. die eingehende Analyse des von Gelb und mir beschriebenen 
Seelenblinden zeigt, haben wir bei diesem Patienten mit ausschliell- 
lichem Herd im optischen Gebiete und auch. wie sich aus der genauen 
weiteren Untersuchung, der Berucksichtigung der weitgehenden Ersatz- 
leistungen, die ej ausgebildet hat, ergab, sicher gut funktionierendem 
iibrigen Gehim — eine ganze Ftille von Storungen, die zunachst wenig- 
stens als ganz unabhangig von der Seelenblindheit erscheinen, ja be- 
kannten anderen bei bestimmten anders lokalisierten Herden sehr ahn¬ 
lich sind: wir haben Storungen des Fastens, des Denkens, des Rechnens 
u. a. m. Es ware gut moglich, daft man bei dem Patienten eine Tast¬ 
blindheit diagnostizierte, wenn man die Leistung des Tastens zuerst 
imtersucht, zumal seine optische Storung durch die ausgezeichneten 
Ersatzleistungen leicht ganz verdeckt werden und deshalb ubersehen 
werden kann. Auch hier fiihrte die genaue psychologische, vor allem 
auch die phanomenale Analyse sowohl zur richtigen Erkenntnis der 
Grundstorung wie der Erkenntnis der Bedeutung speziell des Herdes 
im optischen Gebiet, indem sie uns zeigte, daft die verschieden- 
artigen Storungen samtlich die Folge der Beeintrachtigung der 
optischen Vorgange oder richtiger vielleicht der Ausdruck der Beein¬ 
trachtigung der gleichen Grundfunktion bei verschiednen 
Leistungen sind, einer Grundfunktion des Gehims, die wiederum 
wegen ihrer besonders engen Beziehung zur optischen Sphare durch 
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einen Herd im optischen Gebiete am leichtesten geschadigt werden 
kann. Ja,die psychologische Analyse zeigte urn, daB die verschieden- 
artigen Storungen von diesem ganz besonderen Charakter 
die notwendige Folge eines so gelagerten Herdes sind, und 
daB wir so ein lokaldiagnostisch wichtiges Gesamtbild vor uns baben, 
wo wir vorber nur ein Nebeneinander von Einzelstorungen saben, deren 
Beziehungen zu dem wirklicb vorliegenden Herde ganz unklar blieb. 
Ein solcber Fall lebrt besonders instruktiv die Bedeutung der psy- 
chologischen Analyse fur die Bewertung der Wirkung eines 
umscbriebenen Herdes und damit fur eine Lokalisation 
uberbaupt; denn nur sie vermag uns heute zu einem Verstandnis solcber 
Bilder zu fiihren, wo wir iiber die pbysiologiscben Vorgange doch noch 
so auBerordentlich wenig wissen. Icb mochte dies besonders gegeniiber 
den Anschauungen Monakows betonen, auf die wir spater noch zuriick- 
kommen. 

In anderen Fallen lebrt uns allerdings wieder die Betrachtung der 
physiologiscben Vorgange den EinfluB eines Herdes auf die Funktion 
eines nicht verletzten Gebietes und damit bestimmte Symptomenbilder 
veretehen. Icb babe schon darauf hingewiesen, wie die Verhaltnisse bei 
der Umwandluog der Calcarinafunktion auch bei der physiologiscben 
Betrachtung vom Gesichtspunkt der Energieverteilung aus die Ent- 
scheidung gestatten, ob ein Gebiet total oder nur partiell auBer Funk¬ 
tion gesetzt ist. In anderen Fallen wieder kann diese Betrachtung ver- 
hindem, daB wir falschlich einen Herd an einer Stelle an- 
nehmen, wo er nicht vorhanden ist, weil (lurch besonders starke 
Inanspruchnahme der Energie an einer Stelle eine andere mit ihr in 
funktioneller Beziehung stehende energetisch beeintrachtigt und da- 
durch funktionell geschadigt werden kann. Dies zeigt sich beson¬ 
ders schon in einer sehr sorgfaltigen Beobachtung Potzls 1 ). Der be- 
treffende Patient bot nach dem Verschwinden der Initialerscheinungen 
die Symptome einer reinen Worttaubbeit. Nach einer gewissen Zeit 
begann Patient einzelne Worte so weit zu erfassen, daB er sie nach- 
sprechen konnte. Zugleich mit diesem Partiellwerden der Worttaubheit 
wurde die innere Sprache alteriert, wie sich in Paraphasie beim Spontan- 
sprechen, beim Lesen, in einer Storung des Leseverstandnisses und einer 
schweren Storung der Wortfindung zeigte. Als durch einen erneuten 


l) Zur Klinik und Anatomic der reinen Worttaubheit, Abhdlg. aus der 
Neurol. Psych, usw., Karger 1922. 
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Herd die Worttaubheit wieder total wurde, besserte sich wieder die 
innere Sprache. Wir haben hier also einen deutlicben Antagonism us 
zwischen zwei sprachlichen Leistungen. So lange die Worttaubheit 
total war, konnte die Gesamtenergie dem fur die innere Sprache in 
Betracht kommenden Apparat zugute kommen, was bei der vielleicht 
nur leichten Lasion dieses Gebiets in einer normalen inneren Sprache 
zum Ausdruck kam; sobald die Ruckkehr der Funktion in der Wort- 
taubheitsregion eine besonders starke Energiezufuhr in diese veranlaBte, 
versagte das jetzt in geringerem MaBe mit Energie versorgte Substrat 
der inneren Sprache, wie sich in den Storungen der inneren Sprache 
kundtat. Potzl spricht von einer Gesamtkapazitat der aktivierenden 
Krafte, die auf die beiden Spharen der Umwelt und Inwelt ver- 
teilt werden. Die nach auBen sich wendenden, also die beim Sprach- 
verstandnis wirksamen Krafte haben eine Praponderanz gegeniiber 
den bei der inneren Sprache wirksamen. Es wird also, sobald eine Um- 
weltwirkung iiberhaupt moglich ist, bei Restitution der Worttaubheits- 
region die ,,fordemde Wirkungskomponente der aktivierenden Krafte“ 
mehr dieser zugewandt, dadurch der inneren Sprache entzogen und diese 
deshalb beeintrachtigt. Eine emeute Ausschaltung der Moglichkeit zur 
Umweltwirkung der Sprache laBt die innere Sprache wieder sich resti- 
tuieren, weil jetzt die aktivierenden Krafte alle ihr zugewandt werden. 

Dies Moment der verschiedenen Energieverteilung bei einem lokali- 
sierten Herde bedarf bei jedem Lokalisationsversuch weitgehender 
Berticksichtigung. Nur dann werden wir dem Fehler entgehen, beim 
Bestehen eines Symptoms ohne weiteres eine anatomische Schadigung 
eines bestimmten Gebiets anzunehmen, das tatsachlich nur funktionell 
beeintrachtigt ist. 

Betrachten wir die besprochenen GesetzmaBigkeiten bei Herden in 
noch zentraler gelegenem Gebiete, so konnen wir bei der Schadigung 
der nichtsensorischen und nichtmotorischen Hirnbezirke 
zwei groBe Gruppen von Storungen unterscheiden die Gruppe der 
sprachlichen und die der nichtsprachlichen Storungen. So sehr 
die Storungen auf einem der beiden Gebiete von solchen auf dem an- 
deren vergesellschaftet sind, so sind sie doch immerhin so weit selb- 
standig, daB bei Lasionen in den entsprechenden Himabschnitten doch 
relativ isolierte Storungen der einen oder der anderen Gruppe auftreten; 
allerdings nur relativ isolierte. Vollig isolierte Storungen gibt es in 
diesem ganzen uns jetzt beschaftigenden Himgebiet uberhaupt nicht 
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mehr. GewiB konnen wir, wie wir im speziellen Teil noch sehen werden, 
je nach dem Herd im sprachlichen oder nichtsprachlichen Himgebiet, 
im Stirnhim oder im Scheitellappen und hier wieder, je nachdem 
welcher Abschnitt derselben betroffen ist, bei genauer Analyse ver- 
schiedene Symptomenbilder abgfrenzen, aber es zeigt sich, daB jederHerd 
in diesem Gebiet relativ unabhangig davon, wo er liegt, die Funktion 
des ganzen beeintrachtigt. 

Bei Lasionen des Scheitellappens, namentlicb bei schwereren, 
womoglicb doppelseitigen, bekommen wir — ich erinnere Sie etwa 
an den Fall Bonhoffers 1 ) — Bilder einer Agnosie auf alien Ge- 
bieten, sowie einer Apraxie vorwiegend ideatorischen 
Gharakters. Alle auftretenden Storungen sind dadurch charakterisiert, 
daB sie bei alien sensorischen und motorisohen Leistungen in Erschei- 
nung treten, daB sie nicht ein volliges Versagen, sondem einen Zer- 
fall dar Leistungen darstellen. 

Etwa Abnliches finden wir auf dem Gebiete der Sprache bei 
Lasion eines dem Scheitellappen in der Spvachzone entsprechenden 
Gebietes, das wir allerdings noch nicht genau abgrenzen konnen, das 
aber gewiB auBerhalb des eigentlichen motorischen und sensorischen 
Gebietes liegt. Ich habe die so entstehende Aphasieform als zentrale 
bezeichnet und mochte auch die Erscheinungen bei Scheitellappen-. 
lasionen als die zentrale Storung des Erkennens und Han- 
delns bezeichnen. 

Es ist nicht leicht, namentlich kurz, darzulegen, welcher Art die 
vorliegende Storung ist. Sehen wir uns die agnostischen Er¬ 
scheinungen, etwa auf optischem Gebiete. an, so stellen wir fest: der 
Kranke sieht, er hat auch offenbar jene optischen Ganzheitserlebnisse, 
die wir frtiher besprochen haben (wenn sie auch zweifellos nicht vollig 
intakt sind, wie es nach ihrem Zusammenhang mit der Leistung dieses 
zentralen Gebietes selbstverstandlich ist), was dem Kranken aber 
besonders abhanden gekommen ist, das ist die Fahigkeit auf Grund 
der optischen Gegebenheiten — und dasselbe gilt fiir die iibrigen Sinne 
— zu jenem Erlebnis zu kommen, daB wir als den Begriff eines 
Gegenstands umschreiben. Dieses Versagen kaim in zweierlei 
Symptomenbildern zum Ausdruck kommen, die den beiden vorher 
von uns auch bei der Seelenblindheit usw. abgegrenzten Gruppen ent- 
flprechen: der Kranke versagt entweder vollig, er ist in seinem Er- 

1) M. f. P. XXXVII. 
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kennen auf die primitivsten Leistungen, etwa aui das Erkennen von 
Farben, einfachsten Formen usw. reduziert oder er vermag immer 
nur Teile des Ganzen zu erfassen und dann an diesen falsche, vielleicht 
auch richtige, objektiv aber naturlich auch im letzteren Falle falsche 
Reaktionen, anzukniipfen. Oder der ' Kranke kann manche Gegen- 
stande richtig ganz erfassen, andere wieder nicht. Er versagt in der 
einen Situation, wahrend er in der anderen zu einem richtigen Resultat 
kommt, es zeigen sich Yerwechslungen, Kontaminationen usw. 

Wir haben ein Bild, das der wohl als assoziativ bezeichneten, 
besser vielleicht als ideatorische Agnosie zu bezeichnenden Stoning 
entspricht. 

Gewohnlich setzen sich die Bilder aus Symptomen der beiden 
Storungstypen zusammen, wir konnen sie aber zumindestens begrifflich 
trennen und sie auch als die Folge zweier verschiedener Arten der Scha- 
digung des zugrunde liegenden Apparats betrachten. Die erste Gruppe 
der Symptome wiirde aus einer Beeintrachtigung einer 
Grundfunktion resultieren, einer Ganzheitsleistung ahn- 
licher Art, wie wir sie vorher kennen gelemt haben, hier nur in ihrer 
Wirksamkeit auf umfassenderes, durch die verschiedenen Sinne und 
Motorien geliefertes Material. 

Nur in seltenen Fallen handelt es sich wohl um eine Totalvemich- 
tung dieser Ganzheitsfunktion, meist nur um eine Beeintrachtigung 
in dem Sinne, dab die komplizierteren Ganzheitsleistungen ausfallen, 
die einfacheren noch vonstatten gehen, oder es liegt iiberhaupt nur eine 
vorubergehende AuBerfunktionssetzung oder achlieBlich eine Beein¬ 
trachtigung der erwahnten Abstimmungen vor; dann gelingen die 
ejnen Leistungen gut, die anderen nicht. Bei welchen der Kranke ver¬ 
sagt, das hangt wieder von ihrer funktionellen Wertigkeit ab, die auch 
hier wieder durch all die Momente bestimmt wird, die wir friiher schon 
erwahnt haben. Es ist ganz selbstverstandlich, dab gerade hier, bei 
Leistungen, bei denen das individuelle Moment eine so groBe Rolle 
spielt, dieses bei einer Herabsetzung der Gesamtleistung Veranlassung 
zu recht verschiedenen Symptomenbildem geben wird. 

Ganz ahnliche Verhaltnisse, wie wir sie eben bei den Storungen 
des Erkennens geschildert haben, finden wir bei den Storungen 
des Handel ns. Auch hier handelt es sich um einen Zerfall eines 
einheitlichen Gesamtvorgangs in Teile, um Alterationen im geregelten 
Ablauf des Vorganges, was zu den bekannten Erscheinungen der idea- 
torischen Apraxie ftihrt. Gerade hier zeigt sich in der Auswahl der ge- 
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storten und erhaltenen Leistungen die Bedeutuug der verschiedenen 
funktionellen Wertigkeit besonders deutlich: in der Bevorzugung 
der mehx automatisch ablaufenden, der aus einer gewohnten Situation 
erwachsenden Vorgange usw. 

Sowohl die Storungen des Erkennens wie des Handeins weisen 
in diesen Fallen auf den zentralen Charakter der Storung 
dadurch hin, daB sie nicbt nur in einem Sinnesgebiet, in einem 
Muskelgebiet sich finden, aondern alle betreffen. 

Doch konnen allerdings auch hier Differenzen vorkommen. 
Bestimmte Gebiete konnen bevorzugt aein von der Storung. Gerade 
diese Beobachtungen miissen uns nicht nur deshalb besonders interes- 
sieren, weil aie unserer eben dargelegten Ansicht von dem zentralen 
Charakter der Storung zu widersprechen scheinen, sondem auch des¬ 
halb, weil aie uns die Bedeutung dea lokalen Moments des Defektes 
innerbalb des groBen Gebietes zu demonstrieren geeignet sind. 

Verschiedene Erklarungsmoglichkeiten sind fur diese Differenzen 
gegeben. Zunachat kann die Beeintrachtigung der zentralen Ganz- 
funktion bei Intaktheit der aenaorischen und motorischen Leistungen 
fur die Leistungen auf verschiedenen Sinnesgebieten oder auf ver¬ 
schiedenen Motorien von sehr verschiedener Bedeutung sein, in dem 
die einzelnen die zentrale Ganzfunktion in verschieden 
hohem MaBe benotigen. Das kann natiirlich wieder bei verschie¬ 
denen Leistungen jedes Gebietes verschieden sein. Es ergibt sich daraus, 
wie schwierig die Entscheidung dariiber ist, ob das eine Gebiet starker 
betroffen ist als das andere, aein muB, im besonderen, wenn man die 
groBe Unvollkommenheit unserer Kenntniase in paychologischer und 
physiologischer Beziehung sich klar macht. Wie kann auch die Zu- 
falligkeit unserer Aufgaben uns leicht hier isolierte Storungen auf einem 
Gebiete vortauschen! Nur eine ganz methodische Unterauchung wird 
ein Urteil erlauben. Untersucht man auch leichtere Falle dieser Art 
genauer, so kann man tatsachlich feststellen, daB, wenn auch die 
Storungen auf gewissen Gebieten im Vordergrund stehen, doch gleich- 
zeitig aolche auf alien Gebieten vorliegen, imd daB die Differenzen zum 
Teil wenigstens aich auf die Verschiedenheit der Leistungen zuruck- 
fiihren lassen. 

In manchen Fallen siild die Differenzen allerdings 
so groB, die besondere Bevorzugung eines Sinnesgebietea oder eines 
motorischen Apparates so ausgesprochen, daB hier eine andere Er- 
klarung notwendig wird. Diese ist auch moglich. Hier spielt ein 1 o ka 1 i - 
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satorisch.es Moment innerhalb des ganzen Gebietes noch eine 
besondere das Symptomenbild in dieser bestimmten Weise gestaltende 
Rolle; es kommt auf die verschiedene Lage des Herdes innerhalb des 
Scheitellappens in Bezug auf die Nahe zu einem bestimmten Sen- 
sorium oder Motorium an, ob die Bevorzugung des einen oder des anderen 
zustande kommt. Es ist ja wohl keine Frage, dab fur die funktionelle 
Beziehung dieses zentralen Gebietes zu den einzelnen Motorien und 
Sensorien die direkten anatomischen Briicken zwischen ibm und diesen 
von besonderer Bedeutung sein miissen imd dab Lasionen dieser Briicken 
in besonderen Ausfallen in einem Gebiete sich fiihlbar machen werden. 
So ist es nicht verwunderlich, dab besonders bei Herden im hinteren Ab- 
schnitt des Scheitellappens die optische Agnosie, bei solchen im vorderen 
oberen die taktile, im vorderen unteren apraktische Erscheinungen, im 
unteren dem Schlafenlappen angrenzenden Abschnitt akustisch-agno- 
stische Erscheinungen im Vordergrund stehen. Die relative Schwere der 
Symptome auf einem Gebiet ist hier oft noch dadurch mitbedingt, dab 
bei dieser Lage der Herde neben der eigentlichen zentralen Funktions- 
storung Storungen primitiver Art durch direkte Mitschadigung des 
betreffenden Motoriums oder Sensoriums selbst auftreten, die sich 
dem Bilde beimischen und es in bestimmter Richtung modifizieren. 

Ganz ahnlich wie im nichtsprachlichen Gebiet liegen die Verhalt- 
nisse auch im sprachlichen. Die Symptome der Stoning der inneren 
Sprache finden als Ausdruck einer Stoning einer zentralen Ganzheits- 
funktion ihre Erklarung, wobei sich die oft sehr grobe Verschiedenheit 
in der Schwere der Stoning beim Verstehen, Lesen, Sprechen, Schreiben 
bei der eingehenden Analyse sehr wohl auch durch die oben angefuhrten 
Momente erklaren labt. 

Wir finden bei Scheitellappenlasion noch ein weiteres Symptom, 
die Storung des Antriebes, die Akinese, die wir andererseits auch 
bei Stimhirnlasionen beobachten. Die genauere Analyse ergibt, dab 
es sich bei beiden Formen der Akinese nur um einen gleichen Effekt 
handelt, der aber doch eine verschiedene Entstehung hat. Die Scheitel- 
lappenakinese ist eine sekundare. Daraus, dab dem Kranken die 
ihn umgebende Welt infolge seiner Storung nicht in richtig verwert- 
barer Weise gegeben ist, dab seine Handlungen infolge ihres Nicht- 
entsprecheus der objektiven Welt in ihr nicht die entsprechenden 
Reaktionen erwecken, die wiederum vom Kranken auch nicht in der 
richtigen Weise erfabt werden und ihm so aus verschiedenen Griinden 
nicht die richtigen Dateu fiir die Beurteilung der Vorgange der Auben- 
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welt und fiir sein Handeln liefem, resultiert nicht nur eine Verwirrung 
und MiBstimmung, die ihn schlieBlich von jeder aktiven Tatigkeit ab- 
halt, sondem anch eine Interesselosigkeit an jedem Veisuch sich mit 
der AuBenwelt in Beziehung zu setzen, da diesei dock gewdhnlich 
erfolglos ist. Das Resultat ist das Symptom der Akinese. 

Die lokalisatorische Bewertung der Akinese, die Entecheidung, 
ob es sich um eine „primare“ Stimhimerkrankung oder eine „sekundare“ 
Scheitellappenakinese handelt, wird nnr anf Grand der eingehenden 
Analyse, eben der Beziehung der Akinese zu den motorischen und 
sensorischen Leistungen, moglich. 

Ist nun aber — theoretisch betrachtet — die Akinese eine Folge 
der Beeintrachtigung einer Scheitellappen- oder Stirn- 
hirnfunktion? Schon diese Frage ist eigentlich nach unserer theo- 
xetischen Grundansicht falsch. Es handelt sich weder bei der Scheitel¬ 
lappenakinese einfach um die Folge einer Ruckwirkung der Scheitel- 
lappenlasion auf die Stimlappenfunktion, noch ist das umgekehrte bei 
Stirnhimakinese der Fall, sondem es handelt sich in beiden Fallen 
um die Schadigung eines grofien Scheitel- und Stirnlappen 
umfassenden Apparates, die einen Ausfall an gnostischen, prak- 
tischen und kinetischen Leistungen iiberhaupt zur Folge hat. Dieser 
Ausfall bekommt seine bestimmte Farbung bei Lasion des einen oder 
anderen Abschnittes, weil jeder von beiden zu der Gesamt- 
leistung ein bestimmtes Moment liefert. Liefert der Scheitel¬ 
lappen mehr das Material, das, was den Inhalt unserer Erkenntnisse 
und Handlungen ausmacht, so verdanken sie ihre Formung mehr dem 
Stimhim, wobei wiederum diese beiden Leistungen nicht etwa getrennt 
zu denken sind, sondem sich gegenseitig als die zwei nur kiinstlicli 
zu trennenden Momente eines einheitlichen Vorganges bedingen. Erat 
die Pathologie beeintrachtigt diese Einheit und lafit deshalb Symptome 
hervortreten, die scheinbar auf eine isolierte Funktion im einen oder 
anderen Sinne hinweisen; aber nur scheinbar. Es handelt sich dabei 
eben um Folgen der pathologischen Isolierung eines Apparates, die nor- 
malerweise nicht vorkommt. 

Bei der Bewertung der Wiricung einer Herdschadigung haben wir 
schlieBlich noch die Moglichkeit nicht aufier acht zu lassen, daB die 
Storung dutch den Kranken absichtlich oder ofter noch aus einem gan z 
uaturlichen Trieb heraus, trotz des Defektes den Anforderungen, die an 
ihn gestellt werden, gerecht zu werden, verdeckt werdenkann. Das 
kann in so hohem MaBe geschehen, daB dadurch die Storung und damit 
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auch der lokalisierte Herd ubersehen wird, und es wird besondeis leicht 
geschehen, wenn wir uns bei der Untersuchung mit der Konstatierung 
des Effektes begniigen, aus ihm einen RiickschluB auf Intaktheit 
bzw. Storung einer Leistung ziehen und nicht das Zustandekommen 
des Effekes analysieren. Wir wollen das kurz an dem Beispiel der 
reinen Tastagnosie illustrieren. 

Ein derartiger Kranker hat infolge EinbuBe der erwahnten Ganz- 
funktion im Tastgebiet die Fahigkeit verloren Tastgesamtbilder zu 
haben. Priifen wir ihn in der iiblichen Weise mit Gegenatanden des 
gewohnlichen Lebens, so braucht er trotzdem in seinen Angaben keinen 
Fehler zu machen. Wir konnten deahalb annehmen, daB er keine 
Storungen, keinen Herd aufweist. Erst die psychologische Analyse 
deckt die Storung auf, indem sie zeigt, daB der Kranke seine Angaben 
auf einem Umwege iiber das Formerkennen, das erhalten ist, macht, 
ohne wirklich das Erlebnis der Tastganzvorgange zu haben. Zu dieser 
Erkenntnis fiihren uns seine Angaben iiber seine Erlebnisse, die pha- 
nomenale Analyse, die wir dann auf ihre Richtigkeit durch besondere 
Versuchsanordnungen priifen konnen, die es dem Kranken unmoglich 
machen, diesen Uinweg zu beschreiten. 

Wiirden wir uns nur an den Effekt der Priifung halten, so wiirden 
wir die Storung iibersehen, da der gleiche Effekt eben auf verschie- 
densten Wegen zustande komrnen kann. Eine bestimmte Leistung 
und ihre lokalisatorische Beziehung bedeutet einen be¬ 
stimmten Weg, und wir miissen deshalb natiirlich, um die Intaktheit 
der Leistung bzw. eines bestimmten Himgebietes anzunehmen oder 
auszuschlieBen, nachweisen, ob dieser bestimmte Weg moglich ist 
oder nicht. Dadurch, daB man sich meist nur mit der Registrierung 
des groben Effektes begniigte, sind viele Krankengeschichten in der 
Literatur so wenig brauchbar. 

Die genauere Analyse der Umwege, die ein Kranker benutzt, 
weil der gewohnliche Weg ihm durch den Defekt verschlossen ist, ist 
auch in anderer Beziehung sehr lehrreich; sie belehrt uns liber die 
Beschaffenheit der verschiedenen Abschnitte des tibrigen Gehimes, 
was z. B. bei dem Vorgehen, das wir fcur Besserung der Storung einzu- 
schlagen haben, femer auch bei der Diagnose der Art der Erkrankung 
von groBem Wert sein kann. 

Wir haben bisher bei der Erorterung der allgemeinen Gesetzmafiig- 
keiten der Wirkung eines umschriebenen Herdes fiir das Auftreten 
einer bestimmten Storung wesentlich nur die Symptomatologie in 
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einem gegebenen Momente beriicksichtigt und die Veranderung der 
Symptome in der Zeit, die Frage der sog. Restitution nur gelegentlicb 
gestreift. Wir miissen auf das so wichtige Problem jetzt noch naher 
und prinzipieller eingehen, speziell die Frage des sog. Eintretens 
eines intakten Hirngebietes fur ein zerstortes, vor allem 
des Eintretens der „unterwertigen“ Hemisphare fur die 
ladierte „iiberwertige“ besprechen. Bei dem Versuch zur Be- 
antwortung dieser Frage erheben sich auBerordentliche methodische 
Schwierigkeiten. 

Es ist im konkreten Falle keineswegs leicbt, ja fast unmoglich 
zu entscheiden, wie eine Restitution zustande gekommen ist. Naturlich 
wird die Funktion zuriickkehren, wenn der pathologiscb-anatomiscbe 
ProzeB zuriickgeht. Aber hier stehen wir gleich vor einer methodisohen 
Schwierigkeit, die kaum zu iiberwinden ist. Wir sind weit entfemt, 
entscheiden zu konnen, ob das erhaltene Gewebe noch ausreicht, eine 
bestimmte Leistung zu ermoglichen oder nicht. Wir haben ja gar kein 
sicheres Kriterium zu dieser Entscheidung; wissen wir doch nicht einmal, 
fiir welche Leistungen die Rinde und die feinen Assoziationsfasem, 
fiir welche das subkortikale Mark von Bedeutung ist, wie weit eine 
Rinde anatomisch unversehrt sein muB, uni noch normal zu funktio- 
nieren usw. Wir werden auch hier wohl nie iiber Vennutungen hinaus- 
kommen, und doch ware diese Entscheidung von so grundlegender 
Bedeutung fiir alle Fragen der Lokalisation,. und viele Irrtiimer und 
Gegensatze in den Anschauungen beruhen einfach auf der Unsicherheit 
auf diesem Gebiet, die so leicht eine willkiirliche Auffassung im ge¬ 
gebenen Falle ermoglicht. 

Diese Unsicherheit in der Beurteilung eines anatomischen De- 
fektes muB naturlich auch auf die Entscheidung iiber das Eintreten 
einer nicht ladierten Stelle fiir eine ladierte riickwirken. Werden wir 
doch ein solches Eintreten nur dann annehmen dtirfen, wenn die 
ladierte Stelle nicht mehr funktionsunfahig ist, und das konnen wir eben 
meist nicht entscheiden. Die rein anatomische Betrachtung fiihrt uns 
also kaum zum Ziele. Mehr diirfen wir vielleicht von der klinischen 
Betrachtung erhoffen, von der genauen Analyse der symptomatologi- 
schen Ruckbildungsvorgange. Damit gewinnt die ja schon lange be- 
kannte, aber lange noch nicht geniigend gewiirdigte Differenz zwischen 
den sog. Initial- und Dauersymptomen ihre groBe prinzipielle Bedeutung 
fiir unsere Frage. 

3 * 
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Die einfache Erklarung, dafi die Initialerscheinungen 
durch die grofiere Ausdehnung des pathologischen Prozesses am Anfang 
und dadurch bedingte Schadigung weiterer Qebiete bedingt seien 
und dafi aie nach der Xonzentrierung der Schadigung infolge Zuriick- 
gehens dee pathologisch-anatomisohen Prozesses auf eine kleinere 
Stelle schwinden, kann den Unterschied zwischen den Initialerschei- 
nungen und den Residuarsymptomen nicht befriedigend erklaren; 
denn es handelt sich dabei ja keineswegs etwa nur um quantitative 
Differenzen, sondem um Differenzen der Art, wie besonders Mo¬ 
na kow gezeigt hat. Es ist sein grofier Verdienst, diesen Unterschied 
und seine prinzipielle Bedeutung fiir unsere Anschauung von der Lokali- 
sation mit grofiem Nachdruck immer wieder betont zu haben. Es gibt 
zweifellos Symptome, die sich bei ausschiiefilich lokaler Schadigung 
so gut wie immer weitgehend zuriickbilden und solche, bei denen die 
Rtickbildung bei nur einigermafien tiefgehender Lokalschadigung nicht 
oder hdchst unvollkommen erfolgt. 

Alle Residuarsymptome sind, wie Monakow hervorhebt, primi- 
tiverer Natur, es handelt sich um die Ausfalle der Bewegung, der 
Sinnesfunktion usw.; die Initialstorungen dagegen sind komplizierter 
Natur, die eigentlich mnestischen Defekte, die Stdrungen der inneren 
Sprache, die apraktischen Defekte, die Seelenblindheit. Monakow 
hat eine bestimmte Anschauung uber' die Entstehung der Initial- 
symptome entwickelt, die dem allgemeinen Prinzip nach den Tat- 
sachen gewifi gerecht wird. Er betrachtet sie als Folge einer von einem 
kortikalen Herd ausgehenden dynamischen Femwirkung, die er mit 
dem Namen Diaschisis belegt. Er sieht darin eine Betriebseinstellung, 
die ihren Ursprung aus der ortlichen Lasion nimmt, ihre Angriffe- 
punkte an solchen Stellen hat, wo aus der Gegend der Lasionsstelle 
fliefiende Fasern in primar nicht ladierte graue Substanz des ganzen 
ZentralnervensyBtems auslaufen. Es handle sich um eine Herab- 
setzung oder Aufhebung der Anspruchsfahigkeit der Elemente inner- 
halb eines bestimmten physiologisch wohl definierten Erregungs- 
kreises. Diese Diaschisiswirkung ist ihrem Wesen nach riickbildungs- 
fahig, allerdings verschieden je nach der Natur der Erkrankung 
— Gefafiversorgung usw., femer je nach der Art der geschadigten 
Funktionszusammenhange — die komplizierteren Verbande und die 
weniger geiibten bleiben langer gestort usw. Diese Funktionsstdrung 
betrifft zwar funktionell zusammengehorige, grob anatomisch, lokali- 
satorisch aber weit voneinanderliegende Gebiete im Zentralnerven- 
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system und, wenn es Funktionen gibt, die als anatomische Grundlage 
derartige weitverzweigte Neuronenverbande haben, so ist es klar, daB 
diese eigentlich als gauze niemals zerstort werden konnen, sondem 
eben nor durch Diaschisiswirkung vorubergehend beeintrachtigt werden 
konnen. Es ist mm keine Frage, daB den meisten eigentlich peychischen 
Leistungen solche weitverzweigte Neuronenverbande entsprechen, wie 
wir vorher ja auch dargelegt haben. 

Ihre Schadigung, die uns in den vorubergehenden Symptomen 
bei einer Herderkrankung entgegentritt, ist nach Monakow durch 
eine diffuse Beeintrachtigung des Gehimes bedingt. Ob sie Dauer- 
ausfallserscheinungen werden oder nicht, hange nicht so sehr von 
dem Ort der primaren Schadigung ab als von der Natur des Krankheits- 
prozesses, seiner dauemden Wirkung, von der Beschaffenheit des 
iibrigen Gehims, den Zirkulationsverhaltnissen usw. 

Es ist klar, daB damit die genaue Eenntnis der Erregungs- 
a blauf e bei einer Leistung und der Bedeutung der verschiedenen Him- 
tellen fur sie eine groBe Bedeutung auch fur die lokalisatorischen 
Fragen gewinnt, fur die Entscheidung liber die Bedeutung eines lokali- 
sierten Defektes. Da uns die Anatomie beim Studium dieser Erregungs- 
ablaufe bisher nur sehr wenig helfen kann, so sind wir hier vorwiegend 
auf die Ergebnisse der physiologischen und psychologischen 
Analyse der den Ausfallen entsprechenden Leistungen an- 
gewiesen. Man kann bei dieser Analyse in verschiedener Weise vor- 
gehen. Man kann die einzelnen Leistungen in ihrer Phylogenie und 
Ontogenie erforschen und durch den Verglefch mit den entsprechenden 
Hirnstrukturen auch die entsprechenden Erregungsbogen im Gehim 
festzustellen versuchen. Monakow hat besonders diesen Gesichts- 
punkt zum Verstandnis der Ausfallsymptome und des Restitutions- 
vorganges herangezogen. Die Erregungen, die einem Vorgang ent¬ 
sprechen, sind nach ihm das Produkt langer Entwicklung, „die Zu- 
sammenhange mit den in der ersten Jugend erworbenen, bald im La- 
tenzstadium sich befindenden, bald manifest werdenden hoheren 
Erregungsarten sind bei alien unmittelbar in Wirksamkeit tretenden 
nervosen Leistungen viel innigere, als es sich bei der psychologischen 
Beobachtung kund gibt“. Das Studium dieser Entwicklung ist nach 
Monakow deshalb besonders, ja vielleicht allein geeignet, uns einen 
Einblick in den Aufbau der Apparate zu geben. Da die betreffenden 
Leistungen ihre Eotstehung langen Entwicldungsperioden verdanken, 
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kann fur sie ein Ersatz kaum stattfinden, weil ja, beim Erwachsenen 
wenigstens, die Entwicklung kaum wiederholt werden kann. 

Monakow hat gewifi Recht — und ich habe eine ahnliche An- 
schauung seit Jahren immer vertreten und auch heute vor ihnen dar- 
gelegt —, dafi eigentlich nur die nicht psychischen Leistungen 
einigermaBen umschrieben lokalisiert zu denkensind. DaB aber 
die psychischen Leistungen einer Lokalisation prinzipiell unzuganglich 
sind, das Auftreten ihnen entsprechender Symptome mehr von der all- 
gemeinen diffusen Schadigung des Gehims abhangt als von der Ortlich' 
keit der Lasion, das entspricht nicht nur nicht den klinischen Tatsachen 
— so wichtig auch die Beschaffenheit des ganzen Gehims, namentlich 
fiir die Restitution, ist —, sondem ist selbst vom Monakowschen Stand- 
punkt aus nicht verstandlich. GewiB, eine umschriebene Lokalisation im 
Sinne der altenZentrenlehre liegt nicht vor; deshalb brauchenwir keines- 
wegs auf jede Lokalisation zu verzichten. Wir miissen annehmen, daB 
einem psychischen Vorgang zwar ein iiber das ganze Gehirn ver- 
breiteter Erregungsvorgang entspricht, aber ein bestimmter, 
festgefugter, bei dem den einzelnen Hirnabschnitten eine 
besondere charakteristische Bedeutung zukommt. Lassen wir 
das Psychische in eine Allgemeinfunktion aufgehen, so versperren wir 
uns nicht nur den Weg zur Erkenntnis des Aufbaues der eigentlichen 
Leistungen der Rinde, sondem auch der Erkenntnis von der Bedeutung 
der lokalen Schadigungen. Ja, wir werden die richtige Abgrenzung 
der verschiedenen Formen psychischer Storungen selbst verfehlen. Hier 
liegt z. B. ein Hauptgrund dafiir, daB Stauffenberg die prinzipielle 
Differenz verschiedener Formen von Seelenblindheit verkannt und die 
Moglichkeit einer lokalisierten Form geleugnet hat, an deren Bestehen 
doch kein Zweifel ist, hier liegt der Grand fiir die Vermischung der 
einzelnen Apraxieformen und die Verkennung der Bedeutung der ver- 
echiedenen Lokalisationen der Herde fiir das Eintreten der einen oder 
der anderen, die uns in der Arbeit von Brun, einem Schuler Mona- 
kows, erst in jiingster Zeit wieder entgegentritt. 

Ich stimme Monakow in der Bewertung der phylogenetischen. 
und ontogenetischen Erwerbungen fur den Ablauf der Erregungen 
gewifi zu, man darf sie nur nicht fur allein mafigebend halten. Es 
ist nicht einzusehen, warum nicht auch die Analyse der psychischen 
Vorgange zum Verstandnis des Aufbaues der Erregungsbogen heran- 
gezogen werden sollte. Monakow und seine Anhanger lehnen das 
ab, weil sie dem psychischen Moment sowohl bei der Ausbildung dieser 
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Erregungsbogen sowie bei der Aktivierung einer Lei stung im gegebenen 
Moment keine oder jedenfalls eine zu geringe Bedeutung zuschreiben. 

Ich glaube, man wird das psychische Moment schon bei dem 
Enverb einer Leistnng nicht unterschatzen diirfen. Schon das einfache 
Erlernen motorischer Ablaufe geht. unter dem EinfluB psychischer 
Momente, bestimmter Einstellungen, ja eventuell unter dem sich Be- 
wuBtmachen der Einzelheiten der Bewegung usw. vor sich; das zeigt 
sich besonders bei der tTbungsbehandlung motorisch Aphasischer. 
GewiB ist die endgiiltige Einpragung nicht einfach die Folge des sich 
BewuBtmachens, sondem vielmehr der motorischen t)bung, und die 
dieser entsprechenden Engramme konnen spater eventuell aueh ohne 
direkte psychische ‘ Anregung aller Einzelheiten erweckt werden. Die 
meisten unserer Bewegungen erfolgen zwar auf Anregung von psychi- 
schen Vorgangen, laufen dann aber als rein motorische Ablaufe von 
selbst weiter ab, ohne daft uns die Einzelakte bewuBt werden. Die An¬ 
regung ist aber sicher ein bewuBter Vorgang, und wie viel bewuBte 
Vorgange namentlich bei zusammengesetzten Bewegungen mitspielen, 
ist noch gar nicht ganz geklart. DaB sie es tun, dafur sprechen be¬ 
sonders die Erfahrungen bei der ideatorischen Apraxie, derenWesen 
allerdings von Monakow und seinen Schiilem nicht richtig erkannt 
wird. Die schon bei dem Erwerb der Leistungen eine Rolle spielenden 
psychischen Momente, denen naturlich auch physiologische Vorgange 
entsprechen, werden auch bei der spateren Aktualisierung einer Leistung 
von Bedeutung sein. Weit bedeutungsvoller sind aber noch die in der 
momentanen Situation enthaltenen psychischen Momente. 
Das, waswirKonstellation nennen, ist sehr wesentlich ein psychischer 
Vorgang. Wir werden aber die Bedeutung der Konstellation fur den 
Ablauf einer Leistung nur verstehen, wenn wir die psychologische 
Struktur der Leistung selbst durchschauen, was wiederum nur durch 
genaue pBychologische Analyse moglich ist. DaB man dabei die durch 
den Akt der Untersuchung selbst bedingte Veranderung der Struktur 
beachten muB, ist eine selbstverstandliche Voraussetzung jeder psycho- 
logischen Analyse. 

Wir nehmen mit Monakow an. daB den eigentlich psychischen 
Leistungen hochst komplizierte Ablaufe entsprechen. Wir sehen nur 
im Gegensatz zu ihm in der psychologischen Analyse ein Mittel von 
groBter Bedeutung zu ihrer Aufklarung, namentlich solange unsere 
Kenntnisse der physiologischen Vorgange noch so mangelhaft sind. 
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Es soil nicht unerwahnt bleiben, daB wir bei der Erforschung der 
letzteren Monakow und seinen Schiilem viel verdanken. 

Die Anschauungen Monakows haben sicherlich zu einer Ver- 
tiefung des Begriffes der Lokalisation im allgemeinen sehr beigetragen. 
Ihr Hauptwert scheint mir aber wesentlich in ihrer die alte atomistische 
Lokalisation prinzipiell negierenden Kritik zu liegen. 

Unter Zugrundelegen der vertretenen Anschauung versteben 
wir, daB durch einen geeignet gelegenen Herd auch psychi- 
sche Symptome veranlaBt werden. Diese bilden sicb meist zurfick, 
entweder deshalb, weil es sich nur um eine voriibergehende AuBer- 
funktionssetzung des ihnen entsprechenden weitgespannten Erregungs- 
bogens handelt oder jedenfalls nur ein Teil des Erregungsbogens total 
zerstort ist und der erhaltene Rest wenigstens nach Vortibergehen der 
diaschisalen Schockwirkung imstande ist, die Leistung des frfiheren 
ganzen zu ubemehmen. Zu der Annahme des Eintretens eines frfiher 
nicht der fraglichen Funktion dienenden Gebietes an die Stelle des 
geschadigten liegt jedenfalls keinerlei Veranlassung vor. 

Ist wirklich ein fur eine bestimmte Funktion wesent- 
liches S.ubstrat zerstort, dann kommt es auch nicht zu 
einer Riickkehr der Funktion. Das geschieht z. B. bei ausge- 
dehnten Lasionen in den Projektionsfeldem, wo die bessere Ausnutzung 
ungeschadigt gebliebener Innervationswege, die mit den ladierten ge- 
meinsame Wirkungsstatten haben — nach dem Monakowschen 
Ausdruck — nicht moglich ist, weil wesentlich alle zerstort sind. Hier 
fehlt die Restitution bei ausgedehnteren Herden. 

Die Tatsache, daB eigentlich niemals cin vollstandiger dauemder Ver- 
lust aller sensor) schen und motorischen Leistungen bei Rindenlasion zur 
* Beobachtung kommt, spricht nur scheinbar dagegen. Sie erklart sich bei 
den sensorischen Leistungen dadurch, daB die primitiven Leistungen, die 
erhalten sind, wohl von weit fiber die sog. Zentren ausgedehnten Bezirken 
der GroBhimrinde geleistet werden, ja vielleicht hier sogar die Moglichkeit 
besteht, daB hierffir auch die andere Hemispbare in Betracht kommt. In 
letzterer Hinsicht ist jedenfalls bemerkenswert, daB auch bei Totalzerstdrung 
einer Hemisphtire gewisse primitive sensible Leistungen erhalten bleiben 
kfinnen. Bei der Wiederkehr gewisser motorischer Leistungen spielen 
wahrscheinlich subkortikale Mechanismen auBerdem eine groBe Rolle. 

Auch die geringe Beeintrachtigung des Horvermogens bei Totalzer- 
storung eines Horzentrums erklart sich nicht durch Restitution, sondern 
durch die Doppelversorgung jedes Ohres, wobei fibrigens entsprechend 
der groBeren Bedeutung, die das gekrfeuztc Zentrum hat, bei genauerer 
Untersuchung das Horen auf dem gekreuzten Ohr doch dauernd schlechter 
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bleibt, also ein Ersatz nicht eintritt. Die Wiederheretellung des Gesichts- 
feldes bei Totalzerstorung einer Calcarina ist ebenfalls kein Eintreten eirtes 
wesensfremden Substrates, sondern eines entsprechenden Bezirkes der an- 
deren Hemisphere, gebort also zu den „Restitutionsvorgangen“, auf die wir 
bald zu sprechen kommen. 

Dauersymptome konnen aber auch bei psychischen Funktionen 
auftreten, und zwar nicht nur bei einer schlechten Beschaffenheit des 
ganzen Gehimes, allgemeinen Zirkulationsstorungen usw., sondern wenn 
der umschriebene Herd wesentliche Teile des Erregungsbogens 
zerstort. Das findet sich z. B. in dem von Gelb und mir publiziertem 
Fall von Seelenblindheit, in den Fallen von Balkenapraxie und ahn- 
lichem. Hier niitzt auch die gute Beschaffenheit des iibrigen Gehimes 
nichts fiir die Restitution. Diese Falle sind ein Beleg dafiir, dad ein 
eigentlicher Ersatz eben uberhaupt nicht stattfindet. 

Wie steht es nun bei dem Eintreten der sog. unterwertigen 
Hemisphare fur die zerstdrte iiberwertige? Die Anschauungen 
der Autoren tiber die Gbernahme einer verlorenen Funktion 
durch die andere Hemisphare sind sehr vefschiedenartdg, zum 
Teil direkt entgegengesetzt. Wahrend die einen Autoren sich ablehnend 
verhalten, sind die anderen mit der Annahme des Eintretens sehr frei- 
gebig, und hier bestehen wieder Differenzen darin, fur welche Funktion 
ein Ersatz durch die andere Hemisphare angenommen werden konne. 
So wird zum Beispiel bei der Sprache das Nachsprechen von NieBl 
v. Mayendorf als eine rechtshimige Leistung betrachtet, wahrend 
Liepmann und Pappenheim gerade entgegengesetzt in einem wich- 
tigen Falle das Sprachverstandnis durch die rechte Hemisphare ver- 
mittelt sein lassen, wahrend sie den Defekt des Nachsprechens durch 
den Herd in der linken erklaren, fiir das Nachsprechen also das Ein¬ 
treten der rechten Hemisphare nicht glauben in Anspruch nehmen zu 
konnen. Manche Autoren (Mendel, Long) vertreten die Ansicht, 
daB es MenBchen gebe, bei denen eine Dissoziation der Sprachzentren 
bestehe, d. h. bei denen der motorische Teil der Sprache durch die 
eine Hemisphare, das Wortverstandnis, die Schriftsprache, die innere 
Sprache durch die andere vermittelt werde. Ich habe schon an anderer 
Stelle 1 ) dargelegt, wie wenig wahrscheinlich das sei, und wie uns gerade 
die in Betracht kommenden Befunde veranlassen miiBten, die solchen 
Annahmen zugrunde liegenden Theorien zu revidieren. 


1) Die transcortical. Apbas. Ergeb. d. Neur. u. Psych. II, 1915, 3. 
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Bei der Beantwortung dieser Frage erheben sicb all die metbodischen 
Schwierigkeiten, die wir bei Besprechung der Restitutionsfrage iiber- 
haupt kennen gelernt haben. Da es sich ja gewohnlich nicht um Total- 
zerstorungen einet ganzen Hemisphere handelt, konnen wir bei dem 
Mangel unserer Kenntnisse iiber die Lage und Ausdebnung der fur 
eine bestimmte Funktion bedeutungsvollen Bezirke nur sehr unsicher 
etw r as daruber aussagen, ob wirklicb das ganze der Funktion ent- 
sprechende Gebiet in der einen Hemisphere zerstort ist, namentlich 
wenn war die scbon vorher erwahnte Unsicherheit in der Beurteilung 
anatomischer Defekte noch beriicksichtigen. Jedenfalls sollten wrir 
aus metbodischen Griinden nur solche Felle zur Ent- 
scbeidung beranziehen, wo ein bestimmter Hirnabschnitt 
in der einen Hemisphere total oder so hochgradig zer¬ 
stort ist, dafi von einem Funktionieren sicher nicht mehr 
die Rede sein kann. Nur dann diirfen wir eine Leistung mit der 
anderen Hemisphere in Beziehung bringen. Eine kritische Durchsicht 
des Materials von diesem Gesichtspunkt aus ergibt, daB dann nur recht 
w T enige Felle fur unsere Frage wirklich brauchbar sind. Es kommen 
hauptsechlich ein paar Felle von Wiederkehr des Nachsprechens (von 
NieBl, Noethe, Monakow), femer der Ersatz des Sprechens bei 
lange bestehender motorischer Aphasie (vgl. speziellen Teil) in Betracht. 

Eine besondere Schwierigkeit bei der Entscheidung liber das 
Eintreten der einen Hemisphere fur die andere ergibt sich noch da- 
durch, daB wir ja im gegebenen Falle gar nicht wdssen konnen, inwieweit 
die sogenannte unterwertige Hemisphere nicht immer schon besonders 
bei bestimmten Leistungen mitgearbeitet hat. Dann diirfen wir gar 
nicht vom Eintreten der anderen Hemisphere, sondem hochstens von 
tTbernahme der ganzen Funktion durch einen Teil des Apparates 
sprechen. Die vorliegenden Tatsachen sprechen dafiir, daB gewriB oft 
ein derartiges Mitarbeiten vorliegt, und zwar fiir die verschiedenen 
Leistungen nicht immer in gleicher Weise. Wahrscheinlich fiir die rein 
sensorischen in anderer wie fiir die motorischen, fiir die rein gedachtnis- 
maCigen Leistungen in anderer wie fiir die direkt sensorisch angeregten. 
Wir sind noch keineswegs iiber diese Verheltnisse auch nur im allge- 
meinen im klaren, geschweige denn, daB wir imstande weren, uns iiber 
sie im konkreten Fall sowohl am Lebenden wie auch sogar bei der Sektion 
ein Urteil bilden zu konnen. Der Nachweis, daB jemand Links- oder 
Rechtshander gewesen ist, ist selbst, wenn wir die latente Linkshandig- 
keit mit beriicksichtigen. nicht ausreichend, um aussagen zu konnen. 
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•die eine oder die andere Hemisphare hat bei diesem Individuum nicht 
mitgearbeitet. Die Anatomie laBt nns — das bedarf ja keines Wortes — 
bei der Entscheidung iiber diese Frage volllig im Stich. 

Ein sicheres Kriterium fiir das Vorliegen einer Leistung der unter¬ 
wertigen Hemisphare hatten wir, wenn wir nachweisen konnten, daB 
die von der unterwertigen Hemisphare iibemommenen Leistungen 
gewisse charakteristische Eigentiimlichkeiten aufweisen. Um 
aber solche zu eruieren, miiBten wir absolut einwandfreie Falle unter- 
suchen. Und hier erheben sich sofort wieder all die vorerwahnten 
methodischen Bedenken. Vielleicht fiihrt nun aber folgendes Vorgehen 
in Zukunft doch zum Ziele. Wir miissen solche Falle untersuchen, die 
im Leben sehr ausgesprochene tJberwertigkeit der einen Seite 
aufweisen, bei denen wir nach der klinischen vor allem auch der 
autoptischen Feststellung die Totalzerstorung des betreffenden 
Gebietes annehmen diirfen und bei denen — das ist das Wichtigste — 
ein vollstandiger Funktionsausfall langere Zeit bestanden 
hat und sich erst allmahlich eventuell durch entsprechende 
Cbung eine Leistung wieder einstellt. Hier haben wir dann 
eigentlich erst eine Gewahr dafiir, daB nicht die Riickkehr der Leistung 
druch ein Zuriickgehen der Insulterscheinungen oder durch Erholung 
des andersseitigen immer schon mitfunktionierenden Gebietes vor- 
liegt, das nur durch die Insulterscheinungen voriibergehend auBer 
Funktion gesetzt ist, sondem ein wirklicher Ersatz durch die andere 
Hemisphare. In solchen Fallen miissen wir versuchen festzustellen, 
ob die restituierten Leistungen nicht besondere Charakteristika auf¬ 
weisen, die wir dann als Kriterien fiir Leistungen der unterwertigen 
Hemisphare verwenden konnen. Meine bisherigen eigenen Studien 
in dieser Beziehung, die ich besonders bei dem Wiederersatz nach 
Himverletzung zu machen Gelegenheit hatte, sprechen dafiir, daB die 
wirklich ersetzten Leistungen auch ganz besondere Eigentiimlichkeiten 
aufweisen. Allerdings sind meine Ergebnisse in dieser Hinsicht noch 
wenig eindeutig. An der Hand solcher Erfahrungen werden wir auch 
die Leistungen mit nicht eindeutigem anatomischem Befund als zuge- 
horig zur iiberwertigen oder unterwertigen erkennen konnen. 

Vorlaufig sind wir bei jeder Entscheidung iiber das Eintreten 
der anderen Hemisphare fiir die geschadigte sehr im 
Unsichern. Wir sollen uns aber wenigstens iiber die Moglichkeit 
und die Art des eventuellen Eintretens klar zu werden ver¬ 
suchen. Das geschieht am besten, wenn wir an die Verhatnisse, wie 
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sie beirn Kinde vorliegen, ankniipfen. Es scheint mix keine Frage, 
dab in den ersten Lebensjahren die beiden Hemispharen bei alien 
Leistungen zusammenarbeiten, richtigex ausgedriickt, dab wix einen 
groben einbeitlichen Appaxat vox uns baben, in dem nochkeine Diffe- 
xenziexung zwischen den Seiten eingetxeten ist. Dafiii sprechen eine 
Reihe von Tatsachen, die ich nux kuxz anfiihren mochte: Das Auftxeten 
von Zuckungen auf beiden Seiten bei elektxischex Reizung dex einen 
motoxiscben Gegend, das Auftxeten dex identischen Mitbewegungen 
bei Spontan- und Reflexbewegungen, die fast gleichmabige Benutzung 
beidex Hande, schlieblich aus dex Pathologie das Auftxeten von aphasi- 
schen Symptomen bei Hexden sowohl in dex linken wie in dex xechten 
Hemisphere und die xasche Restitution diesex Symptome ebenfalls ganz 
unabhangig da von, in welchex Seite dex Hexd sitzt. Gexade diese letzten 
Tatsachen sprechen eindxinglich dafiix, dab auch bei hoheren Leistungen 
in dex Kindheit beide Hemispharen noch etwa gleichmabig beteiligt 
sind. Die ersten Erregungen, die ausgehend von den einwirkenden 
Sinnesreizen und den unwillkiirlichen Bewegungen, die der Saugling 
ausfiihrt, diffus uber das ganze Gehirn verlaufen, werden uberall infolge 
dex Ganzheitsfunktion gestaltet und lassen als solche gestaltete Ab— 
stimmungen sowohl in den Motorien wie Sensorien wie in den hoheren 
Zentren ihxe Spuren. Zunachst werden die Erregungsablaufe wie die 
Abstimmungen in beiden Hemispharen kaum eine Differenz aufweisen. 
Nun sind aber die Sinneserregungen, die das Kind auf beiden Seiten 
treffen, nicht ganz gleich, und sie werden gewib, obgleich die Erregungen 
noch immer uber das ganze Gehirn laufen mogen, auf der Seite, auf 
der sie in das Gehirn eintreten, starkere Yeranderungen setzen als auf 
der anderen. Dadurch kommt es doch zu einer gewissen Differenzie- 
rung in den beiden Hemispharen. Das gleiche gilt auch von den motori- 
schen Vorgangen. Das Kind bewegt recht bald die beiden Hande etwas 
verschieden, sei es infolge der differenten Anlage, die sich geltend macht, 
sei es deshalb, weil, entsprechend des Herkommens der Reize von der 
einen oder der anderen Seite, die entsprechende Hand bevorzugt wird. 
Jedenfalls macht es nicht nur gleiche Bewegungen mit beiden Handen 
usw. Dadurch werden auch die Abstimmungen in den beiden Motorien 
aus ahnlichem Grunde, wie wir es bei den Sensorien ausgefuhrt haben, 
nicht ganz gleich. Nun miissen aber diese differenten sensorischen Er- 
regungen den noch gemeinsam funktionierenden, doppelseitigen hoheren 
Zentren zugefiihrt werden, auch miissen von diesen hoheren Zentren 
beide Motorien und immer mehr beide nicht ganz gleich in Tatigkeit 
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gesetzt werden. Das kann aber nur geschehen, wenn die beidersei- 
tigen Motorien und Sensorien mit den hoberen Zentren 
in beiden Hemispharen in Verbindung stehen. Wir mussen 
■also annehmen, daB zwischen den hoheren Apparaten und den Zufuhr- 
bzw. Ausfuhr ungsapparaten sowohl Verbindungen innerhalb einer 
Hemisphere wie auch vermittels der Balkenfasern zur anderen sich 
ausbilden. Wie kommt es nun zur Ausbildung der t)ber- 
wertigkeit der einen Hemispbare? Zwei Momente scheinen fur 
die Umwandlung vonkaum anzweifelbarer Bedeutung: die angeborene 
Anlageundder EinfluB der Entwicklung der hoheren geisti- 
gen Leistungen. 

Der EinfluB der angeborenen Anlage ist wohl so zu verstehen, 
daB die Babnen in der bevorzugten Hemispbare leicbter anspreehen. 
Dadurch werden die Erregungswellen leicbter in sie bineingelangen 
und so den Unterschied durch die funktionelle Bahnung immer mehr 
vergroBem, bis schlieBlicb ein grofier Teil der Erregungswellen nur in 
die iiberwertige Hemispbare gelangt und die in der anderen immer 
gerioger werden. Aucb die Erregungen, die wegen ihrer Beziehung zur 
Peripherie notwendig durch die unterwertige Hemispbare hindurch- 
gehen rrfiissen, die Erregungen, die durch die Eintrittspforte der der 
Hemispbare entsprechenden Sinnesnerven bindurch mussen und die, 
die durch das Motorium der unterwertigen Hemispbare auf die Mus- 
kulatur iibertragen werden mussen, stehen mit der iiberwertigen in 
Beziehung, aber immer weniger wird das Umgekehrte der Fall, je 
mehr das zweite Moment bestimmend wird, der EinfluB der geisti- 
gen Entwicklung. Die Theorie, daB die Differenz zwischen den 
♦Hemispharen und ihr deutlichster Ausdruck, die Bevorzugung der 
einen Hand, sich phylogenetisch unter dem EinfluB der Entwicklung 
der Intelligenz ausgebildet hat, hat viel fiir sich. Die tJberwertigkeit 
der einen Hemisphere ist doch ein Alleinbesitz des Menschen. Auch 
in der kindlichen Entwicklung zeigt sich die enge Beziehung der Be¬ 
vorzugung der einen Hand zur Entwicklung der Intelligenz deutlich. 
Sie tritt beim normalen Kind ein etwa in einer Zeit, wo die Intelligenz- 
entwicklung ganz besondere Fortschritte macht, sie fehlt oder setzt 
verspatet ein bei einer Hemmung der psychischen Entwicklung. Auch 
spater besteht ja die Dberwertigkeit der Hemispharen besonders fiir 
die hoheren Leistungen. Die Grundlage der geistigen Entwicklung 
ist der unter dem EinfluB der Funktion fortschreitende Reifungs- 
prozeB des Gehirns, mit dessen Ausbildung sich der bahnende EinfluB 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



4t> 


Goldstein 


der bevorzugten Hemisphare in immer starkerem MaBe geltend rnacht. 
Die zunehmende tTberwertigkeit der einen Hemisphare bedingt natiir- 
lich eine zunehmende Ausschaltung der anderen. Diese Ausschaltung 
ist aber nie eine vollstandige, besteht auch nicht fur alle Erregungs- 
vorgange in gleicher Weise. Die Sinnesleitungen bleiben ja auch zu 
ihr besfcehen und es geniigen diese durch sie zugefiihrten Erregungen, 
solange die Balkenverbindung vorhanden ist, um die hoheren Leistungen 
zu erwecken; es muB also eine dauemd gangbare Verbindung zwischen 
den Sinneszentren in der unterwertigen Hemisphare und den hoheren 
Zentren in der iiberwertigen bestehen bleiben, ebenso wie zwischen den 
hoheren Zentren und dem Motorium in der unterwertigen, da wir ja 
diese auch von den hoheren Vorgangen aus in Tatigkeit setzen konnen, 
wahrend in dem MaBe, als die Bedeutung der einen Hemisphare fur 
die hoheren Leistungen abnimmt, die gekreuzten Verbindungen von 
den Sinneszentren und Motorien der iiberwertigen zu den hoheren 
Zentren der anderen i mm er ungangbarer werden. Es liegt auf der Hand, 
daB, wenn einmal die linke Hemisphare die Dberwertigkeit gewonnen 
hat, alle hinzukommenden komplizierteren Leistungen sich vorwiegend 
hier abspielen werden und so immer neue Verbindungen ihre Cber- 
wertigkeit dauemd noch erhohen werden. * 

Da beide Sensorien dauemd ihre Erregimgen von auBen erhalten, 
so ist es nur natiirlich, daB sie beide wie friiher immer weiter zusammen- 
arbeiten werden, die Differenzierung beginnt ja erst oberhalb der eigent- 
lich sensorischen Leistungen. Damit wird verstandlich, warum der 
totale Ausfall eines die Leistung so wenig zu beeintrachtigen braucht. 
Um das zu erklaren ist also die Annahme eines Ersatzes ganz iiber- 
fliissig. Anders steht es bei den motorischen Apparaten. Bei den sen- * 
sorischen Vorgangen kommen die Erregungen durch die beiderseitigen 
Eintrittsstellen, diese miissenbeide erhalten bleiben. Bei den motorischen 
Vorgangen dagegen kommt die Erregung von einer Stelle her, dem 
zentralen Apparat, und es ist sehr wohl moglich, daB hier wenig- 
stens bei solchen Leistungen, bei denen es nicht speziell auf eine 
isolierte Tatigkeit der dem Motorium der unterwertigen Hemisphare 
unterstellten Korperhalfte ankommt, eine Bevorzugung der Erregung 
der iiberwertigen einfach dadurch eintritt, daB das Motorium hier 
den hoheren Zentren naher liegt und uberhaupt an der dauemden 
starkeren Erregung dieser Hemisphare eben dauemd starker, auch. 
wenn es gar keine besonderen Leistungen im Moment zu verrichten 
hat, teilnimmt. Das miiBte zu einer Oberwertigkeit des links- 
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seitigen Motorium fiir die doppelseitig tatigen Leistungen 
and hier wieder besonders bei Leistungen ftthren, die mit 
psychischen Leistungen in besonders inniger Beziehung 
stehen. Das ist tatsachlich der Fall und daraus resultiert die t)ber- 
wertigkeit des linken motorischen Sprachzentrum. Diese 
ist so hochgradig, dafi tatsachlich die Zerstorung des einseitigen eine 
Wortstummheit zur Folge hat, die sich nicht zuriickzubilden braucht. 
Diese Tatsache spricht wie andere Erfahrungen auch dafiir, dafi der 
motorische Sprachapparat der unterwertigen Hemisphare von der 
iiberwertigen direkt wahrscheinlich meist gar nicht zu erwecken ist. 
weshalb auch die synchrone Funktion der beiderseitigen Sprachmuskeln 
durch eine Beziehung des iiberwertigen Sprachmotorium zu den Oblon- 
gatakernen beider Seiten garantiert ist. Der Anschlufi der sprachlichen 
Leistungen an das, was wir den Sinn nennen, wird ebenfalls allein 
durch die iiberwertige Hemisphare vermittelt, weil die zentralen Vor- 
gange bei der Sprache in der unterwertigen immer mehr aufier Funktion 
gesetzt werden. Es ist klar, dafi bei einem solchen funktionellen Aufbau 
des Gehims eine Abtrennung der unterwertigen Hemisphare von der 
iiberwertigen die einzelnen Leistungen in sehr verschiedenem Mafie 
beeintrachtigen wird, dafi andrerseits die Zerstorung bestimmter 
Gebiete der iiberwertigen fiir die einzelnen Funktionen von sehr ver¬ 
schiedenem Einflufi sein mufi. Eine Balkenunterbrechung wird die 
hoheren Leistungen im wesentlichen ungestort lassen, nur die Ver- 
wertung der mit der unterwertigen aufgenommenen Reize unmoglich 
machen kann. Dadurch kann es zu einer Tastblindheit auf der unter¬ 
wertigen Seite, eventuell zur Worttaubheit kommen, wenn etwa auf 
der iiberwertigen Seite eine periphere Taubheit besteht. Yon den 
Bewegungen leiden besonders die doppelseitigen synchromen, bei denen 
eine Zusammenarbeit beider Motorien notwendig ist. ferner natiirlich 
die unter dem Einflufi von psychischen Vorgangen erfolgenden will- 
kiirlichen Bewegungen der der unterwertigen Hemisphare gekreuzten 
Seite. Die Sprachbewegungen bleiben dagegen intakt. Eine Zerstorung 
des sensorischen und motorischen Sprachgebiets in der unterwertigen 
Hemisphare braucht an sich keinerlei Symptome zu machen. Eine 
Zerstorung des sensorischen Sprachgebietes in der iiberwertigen Hemi¬ 
sphare wird ebenfalls so lange ohne Storung bleiben konnen, als eine 
Zufuhr der andersseitigen sensorischen Erregungen durch die Balken- 
fasem moglich ist. Das Erhaltensein des Sprachverstandnisses braucht 
also, solange die Zerstorung in der iiberwertigen Hemisphare nicht 
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iiber das rein sensorische Gebiet hinausgreift, nicht als Ersatzleistung 
aufgefaBt zu werden. Eine Zerstorung des motorischen Gebietes in der 
iiberwertigen Hemisphare schadigt nicht nur die doppelseitigen syn- 
chronen Bewegungen im allgemeinen, sondern auch besonders die 
Sprachbewegungen. 

Eine totale Vemichtung des Sprachapparats in der iiberwertigen 
Hemisphare scheint meist alle sprachlichen Leistungen zu vemichten. 
Als wirkliche Ersatzleistung scheint besonders das Nachsprechen durch 
Wiederinfunktiontreten des andersseitigen Apparats vorzukommen, das 
dann gewisse Eigentiimlichkeiten der Leistungen der anderen Hemi¬ 
sphare, vor allem die motorische Erschwerung, aufweist. Dasselbe gilt 
auch von den miihsam durch tTbung erworbenen Sprachleistungen bei 
ausschliefllicher Zerstorung des linken motorischen Sprachgebietes. 
DaB eine Bestitution des Sprachverstandnisses bei Lasion des Sprach¬ 
apparats in der iiberwertigen Hemisphare vorkommt, scheint bei 
den gewohnlich recht mangelhaften Ausbildung des linken Sprach- 
apparates sehr wenig wahrscheinlich. Es handelt sich ja hierbei nicht 
nur um die rein sensorische Leistung. 

Aus diesen Ausfuhrungen ergeben sich gewisse Richtlinien, die 
wir bei der Beurteilung der Frage des Ersatzes einer Leistung durch 
die andere Hemisphare beriicksichtigen miissen. Alle diese Ausfiihrun- 
gen gelten aber nur fur den Durchschnitt, d. h. fiir die Falle, 
bei denen eine stark ausgesprochene tTberwertigkeit der einen Hemi¬ 
sphare vorliegt. Sie miissen modifiziert werden, je nachdem die andere 
Hemisphare immer mehr oder weniger mitgearbeitet hat. DaB dadurch 
eine groBe Unsicherheit in bezug auf die Beurteilung entsteht, brauche 
ich kaum nochmals zu erwahnen. 

Spezieller Teil. 

Ich rnochte, bevor ich mit dem speziellen Teil beginne, nochmals be- 
tonen, daB es sich uberall, wo ich von der Lokalisation spreche, um die 
Lokalisation der Syraptome handelt, weim auch des einfacheren Ausdrucks 
lialber oft die Funktion anstatt des Symptomes angefiihrt wird. 

Wir konnen uns weiter entsprechend den allgemeinen Ausfiihrungeii 
nicht mehr mit der einfachen Gegeniiberstellung eines groben Ausfalles und 
der ihm zugehorigen Ortlichkeit begniigen, sondern wir miissen versuchen, 
■ein vorliegendes Symptomenbild im Detail zu studieren und die sich er- 
gebenden verschiedenen Nuancen im Zusammenhang mit etwa verschieden- 
artiger Schadigung einer Ortlichkeit zu bringen, festzustellen, ob die 
auder dem Haupt-Symptomenbild vorliegenden weiteren Symptome als 
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von ihm wesensabhangig und damit dutch keinen weiteren Herd bedingt 
sind oder nicht, wir haben die Bedeutnng der Allgemeinschadigung des 
Gehirns zu beriicksichtigen usw. Wir haben vor allem die Ruckbildung 
bei regressiver, die Weiterentwicklung bei progressiver Erkrankung der 
bestimmten Stelle zu erforschen u. a. 

Wir sind noch weit da von entfernt, die Fragen etwa fur alle funktionell 
differenten Stellen der Hirnrinde auch nur einigermaQen befriedigend 
beantworten zu kennen. So wird es sich auch in diesem speziellen Teil 
vielfach noch mehr um ein Aufweiaen der Probleme ala ihre Losung handeln. 

Bei der Eintcilung des ungeheuer groCen Stoffes werde ich nicht sche- 
matisch einheitlich vorgehen, also nicht etwa nur versuchen, die den Sym- 
ptomen zugehorige Lokaldiagnose zu erortern, oder umgekehrtdie Symptome 
der Schadigung bestimmter Ortlichkeiten aufzuweisen. Beidesist aus leicht 
erkennbaren Griinden nicht ohne Zwang durchfuhrbar. Ich werde deshalb 
— ganz von praktischen tTberlegungen der Elinik geleitet — bald von den 
Symptomenbildern, bald von Ortlichkeiten ausgehen. 

Noch eine Einschrankung ist notwendig. Es ware ganz unmoglich, 
bei der ungeheuren Fiille des Stoffes alles zu besprechen. Ich habe eine Aus- • 
wahl getroffen, einerseits nach dem Gesichtspunkt des besonders fiir die 
Elinik Wichtigen, andererseits nach der Sicherheit und dem Umfang des 
Wissens auf einem Gebiet. Ich habe auch darauf verzichten miissen, die 
Namen der Autoren, deren Arbeiten ich benutzt habe, anzufuhren. 

Ich mdchte nur die Namen derjenigen Autoren hier nennen, denen ich 
die meiste Anregung verdanke. Das sind besonders Huglings Jackson, 
Wernicke, Pick, Liepmann, Storch und nicht zum wenigsten 
Monakow, wenn ich auch in manchem zu ihm polemisch stehe. 

Sehr vieles beruht auf eigener Erfahrung, das meiste von Fremden 
Entlehnte ist jedenfalls von mir persdnlich am Material nachgepriift. 

Wir beginnen mit der Besprechung der Lokalisation der sen- 
siblen Storungen. Die groben Verhaltnisse sind klar. Das Gebiet, 
von wo aus sensible Storungen bei umschriebenen Lasionen zustande 
kommen, umfaBt die hintere Zentralwindung und die angren- 
zende Partie des Scheitellappens. Die einzelnen Qualitaten 
sind gewohnlich verschieden gestort, ohne daB man sich bisher ge- 
einigt hatte, inwiefem das mit einer verschiedenen Lage des Herdes 
zusammenhangt. Es ist hochst unwahrscheinlich, daB die verschiedenen 
Qualitaten an verschiedene Ortlichkeiten gebunden sind. 

Schon der Umstand, daB wir eine Qualitat an der einen Haut- 
stelle besser, an der anderen, vielleicht dicht danebenliegenden,schlechter 
finden und wir, wie wir noch genauer sehen werden, doch die peripher 
nebeneinanderliegenden Bezirke in der Rinde nebeneinander lokali- 
sieren miissen, laBt das hochst unwahrscheinlich erscheinen. Wahr- 
scheinlicher ist die Annahme, daB die verschiedenen Qualitaten ver- 
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gchiedene Reaktionsweisen der sensiblen Sphare auf Reize darstellen 
und bestimmte Schadigungsweisen der Sphare die eine, andere die 
andere Qualitat mehr schadigen; der Abbau der sensiblen Sphare 
schadigt nicht alle Qualitaten in gleicher Weise. 

Diese so bedingten Dif£erenzen ini Ausfall werden noch durch ver- 
schiedene Momente vergroBert. Zunachst die verschiedene Beziehung der 
einzelnen Qualitaten zu anderen psyehischen Vorgangen z. B. die Be¬ 
ziehung der Schmerzempfindung zu den allgemeinen LebensauBerungen, 
der Bewegungsempfindung besonders zu motorischen und zu optischen 
Vorgangen usw. Weiter ist zu beachten, daB manche sog. Qualitaten wie 
der sog. Muskelsinn oder die Lokalisation iiberhaupt nicht als einheit- 
liche Qualitaten bezeichnet werden diirfen. Bei der Muskelsinn- 
prufung miissen wir die reine Empfindung, die bei Bewegung zustande 
kommt, und die Moglichkeit der Angabe der Richtung der Bewegung unter- 
scheiden. Das sind Leistungen ganz verschiedener Dignitat, die durch ganz 
verschiedene Ursachen gestort werden. Noch komplizierter liegen die Ver- 
• haltnisse bei der Lokalisation. Hier wie bei den Wahmehmungen des 
AusmaBes einer Bewegung sind iiberhaupt nicht rein taktile Erlebnisse 
allein maBgebend, sondern raumliche, bei deren Gestaltung die optische 
Sphare eine sehr wesentliche Rollespielt. Daraus resultiert je nach 
der Beschaffenheit der auBerhalb der sensiblen Sphare gelegenen Hirn- 
bezirke und je nachdem etwa ein Herd geeignet ist, diese Beziehungen mit 
zu schadigen, ein verschiedener Ausfall der einzelnen sog. Qualitaten. Dazu 
kommen noch gewisse Allgmeinwirkungen, die auf die verschiedenen 
Leistungen in verschiedener Weise wirken. Eine Beeintrachtigung der 
Einstellbewegungen ist von gewissem EinfluB auf den Ausfall der 
Sensibilitatspriifung iiberhaupt und kann speziell eine Differenzierung 
unter den Qualitaten erzeugen. In diesem Sinne konnen schon Storungen 
der subkortikalen Einstellmechanismen eine Differenzierung der Sensibili- 
tiits-Ausfalle erzeugen, indem die einzelnen Reize verschieden stark bei der 
Erzwingung der Einstellung wirken. Schon eine Beeintrachtigung der 
allgemeinen „Aufmerksamkeit“ beeintrachtigt die einzelnen Qualitaten 
nicl^b in gleicher Weise. 

Gelb und ich haben friiher gezeigt, wie eine Beeintrachtigung der 
optischen Sphare einfach dadurch, daB der Eranke keine differenzierte 
Vorstellung von der Oberflache seines Korpers hat, die sensible Schwelle 
erhohen kann, und dies verschieden bei den verschiedenen Qualitaten. 

SchlieBlich kommt noch ein sehr wesentliches Moment in Betracht: 
Meist wird auf die groBere oder geringere Bedeutung eines bestimmten 
Bezirks fur die eine oder andere Qualitat daraus geschlossen, daB bei 
einer Lasion derselben die eine oder die andere quantitativ starker be- 
troffen ist. Aber sind wir iiberhaupt in der Lage — auBer bei ganz 
groben Differenzen — hier einen quantitativen Vergleich anzu- 
stellen? Nun, bei einer Storung, etwa der Schmerzempfindung und dea 
Muskelsinnes, gar der Lokalisation ganz gewiB nicht. 
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So miissen wir sagen, daB eine etwa gefundene Differenzierung 
im Ausfall zwischen den einzelnen Qualitaten nicht ohne 
weiteres mit der Lage des Herdes in Beziehung gesetzt werden 
kann in dem Sinne, daB die ladierte Stelle fiir die Qualitat an sich von 
besonderer Bedeutung ist, sondern daB erst eine genauere Analyse ergeben 
kann, warum bei diesemHerde gerade diese Qualitat am starksten objektiv 
geschadigt worden ist. Es wird sich dann zeigen, daB das keineswegs immer 
durch jede Art Schadigung an der Stelle statt hat, sondern nur bei be- 
stimmten, die gerade geeignet sind, die fur die eine Qualitat obwaltenden 
Gesamtverhaltnisse zu beeintrachtigen, wahrend eine andere Art Schadi¬ 
gung an der gleichen Stelle vielleicht entgegengesetzt wirkt. Daraus, daB 
man alle diese Verhaltnisse nicht genugend beriicksichtigte, resultieren 
sicher die ziun Teil groBen Differenzen in der Bewertung der einzelnen 
Stellen fiir die einzelnen Qualitaten, so z. B. besonders in der Lokalisation 
des Muskelsinnes, den die einen in die vordere Zentralwindung verlegen, 
andere in die hintere Zentralwindung oder den Gyrus supramarginalis. 

Wenn wir nach diesen kritischen Vorbemerkungen versuchen fest- 
zustellen, welche qualitativen Storungen wir bei Lasionen der sen- 
siblen Sphare und unter welchen Umstanden wir die verschiedenen 
Fonnen erbalten, so ist etwa Folgendes zu sagen: 

Es kommen fiir die Schadigung bestimmter Qualitaten 
der Empfindung verschiedene Momente in Betracht: 

1. das Ergriffensein der Einde allein oder die Mitschadigung der 

direkt unter der Einde liegenden Bahnen; 

2. die Starke der Eindenschadigung; 

3. die Lokalitat der Schadigung in der sensiblen Sphare; 

4. die Schadigung von Gebieten auBerhalb der sensiblen Sphare. 

Schwere Schadigung aller Qualitaten spricht besonders 
fiir einen subkortikalen Herd, wie wir spater sehen werden, eventuell 
an abgegrenztem Bezirk. Eindenlasionen der Zentralwindungen selbst 
schadigen zunachst alle Qualitaten, aber gewohnlich nicht vollig, 
auch meist nur voriibergehend. Schmerz und Beruhrung sind 
gewohnlich weniger betroffen, Gelenksensibilitat, iiberhaupt Tiefen- 
sensibilitat, starker; vor allem findet sich eine Beeintrachtigung der 
Lokalisation, der Tastkreise, der Angabe der Eichtung von paseiven 
Bewegungen. Die Dissoziation der Oberflachenempfindung ist ver- 
schiedenartig: Bei leichteren Lasionen oder in der Euckbildung ist 
die protopathische Sensibilitat (Schmerz und Beruhrungsempfindung, 
Temperaturempfindung fiir extreme Grade) besser als die iibrigen Quali¬ 
taten und besonders die Lokalisation, die zunachst sich in ganz grober 
Beziehung wiederherstellt. 

4* 
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Die Oberflachenqualitaten sind ebenfalls nicht immer gleich be- 
troffen, Schmerz und Temperatur, ja die beiden Temperaturempfin- 
dungen konnen sich verschieden verbalten (Kleist). Die Vibrations- 
empfindung geht gewohnlich del Oberflachenempfindung parallel, 
ebenso die faradokutane Sensibilitat, die wie Kruger gezeigt bat, ein 
feines Reagens auf Storungen ist. 

Auch bei sehr bochgradigenDefekten, ja Zerstdrung fast der ganzen 
Hemisphere (Falle von Kopp undFickler, zit. nach Monakow) kann 
es zu einer Wiederkebr der Beriihrung und Scbmerzempfindung kom- 
men; nur die Lokalisation, die Beurteilung der Bewegung usw. werden 
dauemd aufgehoben. Wahrscheinlich werden die einfachen Qualitaten 
von jedem Rest von Rindensubstanz nocb geleistet. Was die Lokalisation 
der Muskelsinnstbrungen betrifft, so mdcbte icb zunacbst hervor- 
heben, dafi icb aucb bei scbweren spastiscben Lahmungen durcb Lasion 
der vorderen Zentralwindung sehr oft jede Storung des Muskelsinns 
sowobl der Gmpfindung der Bewegung wie der Beurteilung der Be- 
wegungsrichtung vermibt babe, wabrend von mancben der Muskelsinn 
mit der vorderen Zentralwindung in Zusammenhang gebracht wird. 
Wabrscheinlich besteht bier eine Differenz zwiscben den Fallen mit 
seit friiber Jugend bestebenden Labmungen, bei denen die Glieder 
niemals bewegt wurden, und den mit spat erworbenen Labmungen. Im 
ersteren Falle diirfte aucb bei Lasionen der vorderen Zentralwindung 
der Muskelsinn (sekundar) mangeLhaft sein, im besonderen namentlicb 
die Fabigkeit zur Angabe der Ricbtung der Bewegung gelitten haben. 
Zweifellos steht aber die hintere Zentralwindung und der Gyrus 
supramarginalis mit dem Muskelsinn und dem ibm nahestebenden 
Lokaliaationsvermogen in enger Beziehung. 

Um die Storungen der Lokalisation in ihrer Ortsbeziebung 
richtig zu verstehen, mussen wir etwas naher auf den Vorgang bei der 
Lokalisation eingehen. 

Die Lokalisationsbewegung wird durch die kinasthetiscken und 
die optischen Erlebnisse in Aktion gesetzt. Sie ist ein Gemisch einer 
automatischen Bewegung und einer willkiirlichen Zeigebewegung nach dem 
bewuBt vorgestellten zu lokalisierenden Punkt. Gewohnlich gelangt der 
zeigende Finger zunachst in den Bereich des Punktes, die genaue Lokali* 
sation erfolgt auf Grund des Deckungsgefiihles bei Beriibrung der vorher 
beriihrten Stelle. 

Bei der Ausbildung des Lokalisationsvermogens beim Kinde werden 
die Lokalisationsbewegungen an die Rezeptionen gekniipft, die einerseits 
beim Ansehen der betreffendcn Hautstelle, andererseits durch Muskel- 
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zuckungen in der Umgebung derselben entstehen. Spater verschwinden 
diese Zuckungen und zur Erweckung der ricbtigen Lokalisationsbewegung 
sind die kinasthetischen Empfindungen nicht mehr notwendig, sondern 
es geniigendie mit jeder Hautstelle verkniipften kinasthetischen E ngrarnm e. 
Auch schwere Stdrungen des Muskelsinnes und der Bewegungsempfin- 
dungen in dem Gliede, auf dem die Stelle lokaliaiert werden sol], beein- 
tf&chtigen die Lokalisation nicht, so lange die zentralen Engramme der 
friiheren kinasthetischen Erlebnisse intakt sind. 

Daher kann die Lokalisation bei subkortikal bedingten 
Sensibilitatsstorungen, bei denen die kinasthetischen Eng ramm e 
ja intakt bleiben, oder bei so leichten Lasionen der hinteren Zentral- 
windung, daB die Engramme intakt bleiben, solange uberhaupt nooh 
eine Empfindung zustande kommt, die stark genugist, denLokalisations- 
vorgang in Gang zu bringen, erhalten sein. Es kann dann eventuell 
nur das automatische Lokalisieren noch erhalten sein, wahrend das be- 
wuBte, willkiirliche beeintrachtigt ist. Der Eranke kann dann eventuell, 
wenn er aufgefordert wird, recht schnell, ohnefrberlegung (ohne optische 
Voratellung), die Stelle zu beruhren, die beruhrte Stelle zeigen, ohne 
angeben zu konnen, wo er beriihrt worden ist. Die Hautempfindung 
allein exmoglicht keine Lokalisationsbewegung. Eine Herabsetzung 
der Oberflachensensibilitat beeintrachtigt die Giite der Lokalisation in 
dem Sinne, daB die Lokalisationsfehler groBer werden und eine Ver- 
lagerung des beriihrten Punktes nach der besser empfindenden Gegend 
stattfindet. Aufhebung der Tastempfindung hebt die Lokalisation auf. 

Sind die kinasthetischen Engramme, wie etwa bei Herden 
am Gbergang der hinteren Zentralwindung zum Scheitel- 
lappen geschadigt, dann kann der Patient weder automatisch noch 
willkurlich lokalisieren, trotzdem die Sensibilitat intakt sein kann. 
Werden dagegen die Beziehungen zum Optischen beeintrachtigt, 
wie etwa bei einem Herd im Scheitellappen, so kann trotz intakter 
Sensibilitat imd Intaktheit der automatischen Lokalisation die be- 
wuBte Lokalisation beeintrachtigt werden. Noch deutlicher zeigt sich 
dies bei Herden im optischen Gebiet selbst. Hier zeigt die Aus- 
fiihrung der Lokalisation noch ein besonderes Charakteristikum da- 
durch, daB sie gleichzeitig mit einer Zuckung an der beriihrten Stelle 
erfolgt und nur moglich ist, wexm die Zuckung erfolgt; eine Eigen- 
tiimlichkeit, deren Erklarung Gelb und ich an anderer Stelle zu geben 
versucht haben. Die Lokalisationsstorung bei dlesen Herden im opti¬ 
schen Gebiet, bei denen sich gleichzeitig natiirlich optische Stdrungen, 
das Bild der Seelenblindheit, finden, ist noch dadurch ausgezeichnet, 
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daft sie sich bej intakter Sensibilitat immer am ganzen Korper findet. 
Auf gewisse eigentiimliche Sensibilitatsstorungen, die sich dabei 
finden, kann ich hier ebensowenig eingehen, wie auf die Erklarung 
fiir das Auftreten der lokalen Zuckungen. 

Es geht aus diesen Darlegungen hervor, daft man gar nicht all- 
gemein sagen kann, daft die Lokalisation an eine bestimmte Himstelle 
gebunden ist und daft eine feinere Priifung der Veranderungen beim 
Lokalisationsvorgang uns wichtige lokaldiagnostische Anhaltspunkte 
zu geben vermag. 

Bemerkt sei noch, was lokaldiagnostisch auch wichtig ist, daft ein 
linksseitiger Herd allein eventuell das Lokalisationsvermfige* 
sowie die Beurteilung der Bewegungsrichtung, sowohl auf der 
rechten wie linken Seite beeintrachtigen kann, und daft ein 
Balkenherd diese Leistungen auf der linken Seite allein schadigen 
kann. 

Im Anscliluft an die Besprechung der lokalisatorischen Bedeutung 
der qualitativen Storungen wollen wir die Lokalisation der sog. Tast- 
blindheitbesprechen. Hierzu ist es notwendig, kurz auf die Beziehungen 
des Tasterkennens zur Sensibilitat einzugehen. 

Ein Gegenstand kann vermittels des Tastsinnes als ein bekannter von 
bestimmten Eigenschaften usw. einerseits durch seine rein taktilen 
Eigenschaften, andercrseits durch seine Form erkannt werden. Als 
Grundlage fiir beide Momente dienen die verschiedenen sensiblen Quali- 
taten. Es ist deshalb nur natiirlich, daft Stbrungen der Sensibilitat das 
Tasterkennen beeintrachtigen, ja ev. aufheben konnen; da die einzelnen 
Qualitaten fiir das Tasterkennen eine verschiedene Bedeutung haben, 
so brauchen bei Sensibilitatsstorungen die Storungen der Sensibilitat an 
sich und des Tasterkennens nicht parallel zu gehen. Beim Erkennen der 
Form und Gestalt spielt besonders die Tiefensensibilitat eine grofte Rolle, 
daher beeintrachtigen Storungen dieser Qualitaten besonders die Stereo- 
gnose. Fiir die rein taktilen Qualitaten sind die Oberflachensensibilitat 
und auch die Tiefensensibilitat, besonders der Drucksinn, von besonderer 
Bedeutung. Beeintrachtigung des Erkennens taktiler Eigenschaften braucht 
das Erkennen des Gegenstands nicht aufzuheben, wenigstens kann das 
Erkennen bei vielen gebrauchlichen Gegenstanden, wie Uhr, Schliissel, 
Loffel usw., durch das Erkennen der Form gewahrleistet werden. Ebenso 
sind manche Gegenstande (z. B. Sammet, Leder, Watte, Glas) auch bei 
Aufhebung des Formerkennens durch die rein taktilen Qualitaten erkennbar. 
Allerdings kann man von einem „Erkennen“ in alien diesen Fallen nur in 
dem Sinne sprechen, als daft betr. Individuum den Namen und die Eigen¬ 
schaften angeben kann, dazu ist nicht notwendig, daft ein vollstandiges 
Erkennen wie beim Normalen stattgefunden hat, daft das Individuum die 
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gleichen Erlebnisse, sei es raumliche, sei es taktil qualitative, wie in ge- 
sunden Tagen gehabt hat. Priift man genauer hierauf, so stellt man ev. 
fest, daB trotz richtiger Antwort Storungen vorliegen. Die richtigen An- 
gaben erfolgen auf Grund von Schliissen aus teilweisem Erkennen nach 
bestimmten qualitativen oder raumlichen Eigenschaften. Unsere Kennt- 
nisse dariiber, wie weit die Beeintrachtigung der einzelnen Qualitaten 
gehen kann, ehe es zu Storungen des Erkennens kommt, sind noch un- 
geniigend; die Untersuchungen stolen auf bisher kaum zu iiberwindende 
Schwierigkeiten, weil Schadigungen einzelner Qualitaten sehr selten sind, 
weil femer ein qualitativer MaBstab fiir die Beurteilung der Schwere der 
Storungen namentlich fiir den Vergleich der einzelnen Qualitaten unter- 
einander fehlt. Auch ist wohl zu beachten, daB die Bedeutung jeder Kom- 
ponente fiir das Erkennen bei jedem Gegenstande eine etwas andere ist 
und schon deshalb allgemeine Urteile kaum abgegeben werden konnen. 
Fiir die Annahme einer reinen Storung gilt zunachst als negatives Kriterium, 
daB keine Beeintrachtigung der sensiblen Qualitaten vorliegt oder wenig- 
stens keine so groBe, daB sich dadurch die Storungen des Tasterkennens 
erklarten. 

So wichtig dieses negative Kriterium zur scharfen begrifflichen Fassung 
der vorliegenden Storung und zur Entscheidung dariiber, ob sie iiberhaupt 
ezistiert, ist, so selten ist es praktisch erfiillt (vgl. Kramer, M.f.P. XIX)., 
und zwar nicht etwa, weil Sensibilitatsstorungen fiir das Zustandekommen 
der reinen Tastlahmung ursachlich wesentlich sind, sondern deshalb, weil 
aus rein lokalisatorischen Griinden die Ursache, die die reine Tastlahmung 
bewirkt, auch die Sensibilitat im gewissen Grade leicht gleichzeitig schadigt. 
Wegen der Nahe der fiir die Sensibilitat an sich sowie fiir das rein taktile 
Erkennen in Betracht kommender Lokalitaten wird die Sensibilitat meist 
in gewisser Beziehung mitgeschadigt sein, und es fragt sich dann, ist die Sen- 
sibilitatsstorung ausreichend, um die Beeintrachtigung der Tasterkennens 
zu erklaren oder ist sie dafiir zu gering. 

Bei der reinen Form der Storung des Tasterkennens, der korti- 
kalen Tastlahmung Wernickes, konnen zweierlei Storungen 
unterschieden werden. 1. eine Beeintrachtigung im Zustandekommen 
der charakteristischen taktilen Gesamteindriicke, wie sie den einzelnen 
Gegenstanden, besonders ihrer taktil erfaBbaren Beschaffenheit ent- 
sprechen, z. B. des Eindruckes von Metall, Glas, Watte, Seife, Holz, 
Papier xisw., — rein taktile Agnosie oder es ist 2. das Erkennen der 
Form vom Tastsinn, die Stereognosie, gestort. Bei ersterer handelt 
es sich eigentlich allein um eine Storung im taktilen Gebiet. 

Ob eine reine Astereognosie bei Herden in der Tastsphare ohne 
jede Sensibilitatsstorung vorkommt, erscheint mir nach dem vor¬ 
liegenden Krankenmaterial und eigenen Erfahrungen nicht erwiesen. 
Die taktilen Eindriicke allein genugen nicht zum Formerkennen. 
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Sicher kann Schadigung in der Tastsphare nur Tastagnosie ohne Astereo- 
gnosie erzeugen. Die Astereognosie bei Herden in der Tastsphare ist 
entweder durch Sensibilitatsstorungen bedingt oder — das ist mir 
jedenfalls wahrscheinlich — durch eine Unterbrechung der Beziehungen 
der an sich intakten Tastsphare zum ubrigen Gehim zum Scheitel- 
lappen, zum optischen Gebiet. Deshalb kommt es zur Astereognosie, 
besonders bei Herden im Gyrus supramarginalis (dann in 
Kombination mit LokaUsationsstorungen, Ataxie usw.) oder Gyrus 
angularis (dann in Kombination mit Agnosien der anderen Sinne, 
ideatorischer Apraxie usw.) oder im Okzipitallappen bei Seelen- 
blindheit (dann doppelseitig, den ganzen Korper betreffend, bei erhal- 
tenem Tastwiedererkennen). Aul die Eigentiimlichkeiten diefier 
Astereognosie kann ich hier nicht eingehen, ich habe sie an anderer 
Stelle mit Gelb ausfiihrlich beschrieben. 

i 

Verschiedentlich sind sog. partielle reine Tastlahmungen be- | 
schrieben worden (vgl. Bonhoffer 1 ), Dejerineund Pelletier); es bestand 
eine Beeintrachtigung des Tasterkennens nur in einem Teil der Hand; 
bei Bonhoffer waren der 3., 4., 5. Finger betroffen, bei Dejerine und 
Pelletier der 1. und 2. Bonhoffer war zunachst geneigt zur Erklarung 
dieser Falle „Einzeltastassoziationsorgane“ fiir die einzelnen Finger an- 
zimelgnen, hielt diese Annahme aber schlieillich selbst fiir nicht recht 
wahrscheinlich und neigt wegen der Tatsache des Verschontbleibens 
des Daumens gerade in seinen Fallen mehr dazu, den Befund dadurch 
zu erklaren, dab den Bindenterritorien des Daumens entsprechend seiner 
bevorzugten Anteilnahme am Tastakt wohl besonders starke imd zahl- ; 
reiche Verbindungen zum taktilcn Tastorgane zukommen. . Bei unvoll* 
standiger Zerstdrung des Tastassoziationsorgans der Hand kommt es so 
zu einer Sonderstellung des Daumens. : 

Die erste Vermutung ist wohl schon theoretisch sehr unwahrschein- i 
lich. Wenn aber auch rein partielle Tastlahmungen mit anderer Verteilung 
und Mitbetroffensein des Daumens beiErhaltensein etwa des 3., 4., 5. Fingers 
vorkommen — Andeutungen davon habe ich sicher gesehen —, so kann 
das wohl seine Erklarung finden aus einer verschiedenen Beeintrachtigung 
der Beziehungsbahnen der primaren Zentren der Sensibilitat dex einen 
und der anderen Handhalfte zu dem einheitlichen „Tastassoziationsorgan“. 

Dad diese primaren Zentren gesondert ladiert werden konnen, ist erwiesen j 

(vgl. vorher); das gleiche konnte auch fur ihre Beziehungen eintreten. Damit j 

ist nicht ausgeschlossen, dab auch die Bonhoffersche Annahme in man* | 

chem Falle zu recht besteht; in einem solchen miifite darauf geachtet werden, i 

ob nicht auch das Tasten mit den ubrigen Teilen der Korperhalfte und bei | 

linksseitigem Herde ev. auch das Tasten mit der linken Hand beeintrachtigt 


1 ) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 43, 1918. 
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ist, da ja das einheitliche „Tastassoziationsorgan“ wohl vorwiegend links 
zu suchen ist, da wahrscheinlich auch fiir das Tasterkennen die linke Hemi¬ 
sphere iiberwertig ist (vgl. spater). 

Doppelseitige Tastlahmung kommt entweder bei doppelseitigen 
Herden oder bei linksseitigen (Oppenheim), bei Balkenherden oder — 
doppelseitige Astereognosis — beim Herd in der linken optischen Sphare 
(Gelb und Goldstein) zur Beobacbtung. 

In bezug auf die Ausbreitung der Sensibilitatsstorungen 
konnen wir bei kortikalenLasionen verscbiedene Typen unterscheiden 1 ). 

1. Der fokale Typus. Die Beobachtung ganz kleiner umschrie- 
bener Ausfalle, wie derjenigen einzelner Finger, ja nur der dorsalen 
oder ventralen Seite einzelner Fingerglieder laBt eine bis ins aller- 
feinste gehende Projektion im Sinne Munks im sensiblen 
Cortex vermuten. Der Einwand, der friiher z. B. von Bonhoffer, 
Kutner immer dagegen erhoben wurde, namlich, dad dann auch iso- 
lierte Ausfalle proximaler Abschnitte vorkommen miiBten, kann gerade 
nach den neueren Beobachtungen auch nicht mehr als stichhaltig 
gelten, wenn auch das zweifellos relativ seltene Vorkommen proximaler 
Sensibilitatsstorungen noch einer besonderen Erklarung bedarf. 

Wir konnen annehmen, daB ausachliefilich die hintere Zentral- 
windung fiir die eigentlichen sensiblen Qualitaten in Betracht kommt 
— dafiir sprechen nicht nur die Ausfallserscheinungen, sondem auch die 
Erfolge bei elektrischer Reizung —; femer, daB die sensiblen Regionen 
im allgemeinen in ihrer Lagerung den motorischen entsprechen. 

Die Lage der einzelnen sensiblen Foci konnen wir aller- 
dings nach wirklichen Beobachtungen nur ganz im groben angeben. 
Am tiefsten liegen die Foci fiir. das Gesicht, da von die fiir den Mund 
wohl am dorsalsten, daran schlieBt sich nach oben der Daumen (Mund-, 
Daumenfalle) bzw. das radiale Handgebiet, dann das ulnare Hand- 
gebiet, dann Schulter, Hufte, Bein und FuB. Ein sensibles Blasen- 
zentrum haben wir wohl in der Gegend des Gyrus fomicatus anzu- 
nehmen. Umschriebene Lasionen, die diese fokalen Bezirke treffen, 
machen entsprechende umschriebene Sensibilitatsstorungen. 

2. Der distale Verteilungstyp. Bei ausgedehnterer Lasion 
ist zunachst die ganze Korperhalfte mit besonderer Beeintrachtigung 
der Extremitatenenden betroffen. Bei der Restitution kehrt die Sen- 
sibilitat in den proximalen Extremitatenenden und in den der Mittel- 


1) Cf. bierzu Goldstein u. Beichmann, Ergebn. d.inn.Mediz. u.Kinder- 
heilkde. XVIII, 1820 (Litt.). 
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linie am nachsten liegenden Gebieten zunachst zuriick. Am langsten 
bleiben die Storungen in der Hand und am FuB, oft ringformig die 
ganze Hand oder nur die Fingerenden betreffend, bestehen. Dorsal- 
flache und Volarflache sind nicht immer im gleichen Matte gestdrt, 
manchmal mehr die eine, manchmal mehr die andere. Am Rumpf 
bleiben die lateralen Abschnitte oft sehr lange beeintrachtigt. Es lassen 
sich mehrere Zonen nachweisen, in denen die Stdrung lateralwarts 
an Intensitat zunimmt (Redlich und eigene Beobachtungen). SchlieB- 
lich betrifft sie nur eventuell einen schmalen Streifen an der Seite 
des Rumpfes, der mehr oder weniger am Halse herauf- und am Unter- 
korper herabreicht. Gewohnlich ist der Rmnpf etwas weniger betroffen 
als die Extremitatenenden, die Hand mehr als der Futt. Ob der Rumpf 
uberhaupt allein oder starker als die Hand gestort sein kann, ist sehr 
zweifelhaft, jedenfalls nicht sicher. Dieser Ausbreitungstyp der Sen- 
si bilitatsstorung ist keineswegs in der Weise die eigentliche Form der 
kortikalen Sensibilitatsstorung, wie man friiher annahm. Wenn er 
vorliegt, ist er gewohnlich noch mehr oder weniger modifiziert durch 
Hinzutreten von Storungen nach den anderen Typen. 

3. Die Storung nach Mechanismen. Beieinerweiteren Gruppe 
der Falle handelt es sich um ein Befallensein der ulnaren oder 
radialen Halfte der Hand oder der entsprechenden Partien des 
Futtes bei mehr oder weniger vollstandigem Freisein des ubrigen Kor 
pers. Mills und Weittenburg glaubten, datt das Betroffensein der 
ulnaren Halfte der Hand charakteristisch sei fUr diesen Typus, spater 
hat Muskens nachgewiesen, datt mindestens ebenso viele Falle mit 
Beteiligung der radialen Seite vorkommen. Die Kriegserfahrungen 
haben das Vorliegen derartiger, die halbe Hand betreffenden Storungen 
als ein recht haufiges Vorkommnis erwiesen, aber keine besondere 
Bevorzugung der ulnaren oder radialen Abschnitte erkennen lassen. 
Ob der eine oder der andere Abschnitt starker betroffen ist, scheint 
von dem Sitz der Erkrankung abhangig zu sein, also lokaldiagnostische 
Ursache und Bedeutung zu haben, worauf Muskens schon hinge- 
wiesenhat. Relativ selten halbieren die Grenzlinien der Sto¬ 
rungen die Hand oder den Futt wirklich. Entweder ist der vierte 
oder funfte Finger oder der erste, zweite und dritte Finger 
betroffen, gewohnlich mit den angrenzenden Partien der Hand. Nicht 
selten wird auch die Storung noch ausgedehnter, so datt nur der erste 
oder der letzte Finger und dann noch entweder die volare oder doisale 
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Seite oder die eine mehr ab die andere verschont sind. In ganz seltenen 
Fallen kann auch einer der anderen Finger allein betroffen sein. 

Erst die Kriegserfalirungen haben gelehrt, dab diese Art Storung 
nicht nur an der Hand, sondern auch am FuBe vorkommen 
kann, und eventuell an beiden zusammen. Im letzteren Falle sind 
dann fast immer die entsprechenden Abschnitte an Hand und FuB 
befallen, also ulnarer Abschnitt an der Hand, auBerer Abschnitt am 
FuB usw. In vereinzelten Fallen wurde auch ein Betroffensein nicht 
entsprechender Abschnitte beobachtet. 

Bei diesen Fallen, bei denen Hand und FuB in entsprechenden 
Abschnitten befallen sind, geht die Sensibilitatsstorung nicht selten 
streifenformig auf Unterarm und Unterschenkel iiber. Es kommt 
somit zu einer abnlichen Abgrenzung wie beim vierten Typus. 

4. Der segmentale oder axiale Typus. Bemerkenswert 
ist bei einem Cberblick iiber die Falle, daB a) keineswegs einzelne 
Segmente isoliert betroffen sind, sondern immer mehrere 
nebeneinanderliegende Segmente; b) daB eine Bevorzugung be- 
stimmter Segmentgruppen besteht. So findet sich oft an der 
oberen Extremitat ein Gbergreifen der Storung von der Hand auf 
den Arm; am haufigsten eine Fortsetzung der Sensibilitatsstorung 
von der ulnaren Seite der Hand auf die entsprechenden Partien des 
Unterarms, etwa bis zum Ellbogen, abo in den Segmenten C7. C8, Dl. 
Nur selten reicht die Storung bis an. die Achsel, das Gebiet von C5 
und C6 bt am Oberarm gewohnlich frei oder weniger betroffen. Ge- 
legentlich ist bei Befallensein des ganzen Armes nur ein C 6 und C 7 
umfassender Abschnitt an der lateralen Seite des Unterarms von der 
Storung verschont. Oft greift die Storung auf die oberen dorsalen 
Segmente an Brust und Riicken iiber. Gegenuber dem Hals schneidet 
sie deutlich unterhalb des Ausbreitungsbezirks von C 4 ab. Am Bein 
betrifft die Storung am haufigsten das Gebiet von L 5 und S 1, S 2 
bis S 3, schneidet gegenuber D 12 ziemlich scharf ab, S 2 bb S 5 
81 nd, wenn iiberhaupt, wesentlich schwacher betroffen, das gleiche 
gilt von L 1 bis L 3. 

Am Kopf sind es bald die cervikalen Segmente, bald die Trige- 
minusaste, die zusammen oder holier!; von der Storung ergriffen sind, 
u &d hier wieder der 2. und 3. haufiger ab der erste. 

Die Bilder werden komplizierter dadurch, daB gelegentlich nur 
einzelne Teile eines Segments betroffen sind, wahrend die anderen frei 
81 nd (z. B. nur der vordere Bogen thorakaler Segmente oder nur das 
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vordere Verteilungsgebiet ernes Segments am Arm usw.), ferner 
dadurch, dafi auch einzebie Segmente zwischen betroffenen frei ge- 
blieben sind, und dafi die freien Segmente, fiberhaupt die ganze iibrige 
Kfirperhalfte oder wenigstens die betroffene Extremitat, in diesen 
Fallen von segmentaren Storungen fast niemals ganz von Storungen 
frei sind, sondem dafi in den betroffenen Gebieten gewohnlich nur 
eine sehr viel starkere Stoning vorliegt. 

5. In zahlreichen Fallen ist eine Sonderstellung der in der 
Nahe der Mittellinie gelegenen Gebiete zu beobachten; 
in dem sie frei von Storung sind. Die Gegend der Lippen und ein 
halbkreisformiger Bezirk um den Mund sind andrerseits oft isoliert 
gestort. Gewohnlich besteht dann gleichzeitig eine Storung im Gebiete 
des Gaumens. Auch bei einseitigem Herde kann sich am Mund neben 
dem isolierten Ausfall auf der kranken eine entsprechende Storung 
auf der sonst gesunden Seite finden, wobei es sich nicht um ein ein* 
faches Dbergreifen iiber die Mittellinie handelt, sondem um ein doppel- 
seitiges Befallensein eines umschriebenen funktionell zusammenge- 
horigen Gebietes. Etwas Ahnliches findet sich auch am After, Skrotom, 
Penis. 

Wie haben wir uns danach den Aufbau des sensiblen Eortex 
vorzustellen? 

Wir gehen bei unserer Erorterung am besten von der Tatsache aus, 
dafi die Storungen nach fokalem Typus keineswegs wahllos fiber die ganze 
Korperflacke verteilt sind, sondem dafi gewisse Bezirke zweifellos aus- 
gezeichnet sind. So ist die Hand fast immer starker betroffen als der 
Rumpf, Storungen am Bumpf treten fast nie isoliert auf, sondem 
immer nur gleichzeitig mit Ausfallen an den Extremitaten, wahrend die 
Hand nicht selten isoliert gestort ist; die Storung wird ganz allgemein 
nach der Peripherie zu, am Bumpf nach den Seitenteilen zu starker (sog. 
distaler Verteilungstypus) usw. Ihre Erklarung findet die Entstehung 
dieses Typus wohl im allgemeinen in ahnlicher Weise wie der sog. distale 
Pradilektionstypus der motorischen Lahmungen. Auch ffir die kortikale 
Vertretung der Sensibilitat dfirfen wir danach annehmen, dafi das Areal 
der Hand wohl ausgedehnter und feiner organisiert ist ale 
das proximalerer Abschnitte. 

Bei dieser Deutung blieben aber dock noch die Falle merkwurdig, 
bei denen die Hand schwer beeintrachtigt, der Bumpf aber ganz 
frei ist. Liegt das Rumpfzentrum innerhalb des Ertremitatenzentrum, 
so mfifite bei so schweren Lasionen, die zu schweren Storungen an der 
Hand ffihxen, der Bumpf doch wenigstens etwas geschadigt sein. Diese 
Eigentfimlichkeiten zu erklaren, bleiben zwei Mfiglichkeiten. 
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Man kann fiir die Intaktheit der Rumpfsensibilitat sub- 
kortikale Apparate verantwortlich machen. Diese Annahme, die 
besonders von Head und Holmes vertreten worden ist, miissen wir, wie 
auch Redlich, ablehnen. So wichtig die tieferen Endstatten der Sen* 
sibilitat fiir die Reflexvorgange auch sein mogen, und wie sehr auch bei der 
Rumpfsensibilitat die primitiveren Leistungen, wie sie bei diesen Vor- 
gangen die Hauptrolle spielen, iiber die feineren sensiblen Leistungen 
iiberwiegen, so gibt es auch bewuBte Leistungen der Rumpfsensibilitat — 
und diese priifen wir ja gerade bei der Untersuchung —; sie miissen wir 
wohl in die Hirnrinde verlegen. Hierin besteht wohl ein Unterschied gegen- 
uber den Yerhaltnissen bei der Motilitat, bei der bei gewissen Leistungen 
subkortikale Mechanismen sicher eine groBe Rolle spielen. Gerade diese 
bewuBten sensiblen Leistungen sind auch bei unseren Kranken beeintrachtigt, 
und wir haben alien Grand, dafiir Rindenlasionen verantwortlich zu 
machen. Wenn diese bewuBten Leistungen fiir den Rumpf in alien Fallen 
besser erhalten sind, so miissen wir die Rindenorganisation so denken, 
daB dies auch bei Rindenlasionen moglich ist. Das wird aber der Fall 
sein, wenn wir annehmen, daB das starke Befallensein der Hand bei 
Intaktheit des Rumpfes durch eine Lasion an einer Stelle 
stattfindet, wo die Bahnen fiir die Hand noch relativ 
beieinander und relativ isoliert von den Fasern fiir den 
Rumpf liegen, das heiBt an der Eintrittspforte. 

Wenn wir auch, soweit ich die Literatur iibersehe, keine sichere Kennt- 
nis haben iiber das Verhaltnia der Faserzahl, die aus der Peripherie 
vom Rumpf- bzw. vom Handgebiet kommt, und wenn wir auch nach 
der Feinheit der Sensibilitat z. B. der Tastkreise voraussetzen diirfen, daB 
diese fiir einen gleichen Bezirk an der Hand grofier als am Rumpf ist, so ist 
doch voraussichtlich bei dem gewaltigen Oberflachenunterschied zwischen 
Rumpf und Hand die Gesamteintrittzone des Rumpfes groBer als die 
der Hand. Auch diirfte bei der relativen Undifferenziertheit der Rumpf¬ 
sensibilitat hier ein Eintreten benachbarter Gebiete fiir einander sehr 
wohl moglich sein, also keine so scharfe Projektion wie etwa bei der Retina 
vorliegen — deshalb haben wir auch keine so umschriebenen Ausfalle wie 
am Gesichtsfeld. Zentral von der Eintrittsstelle andert sich das 
Bild. Hier gewinnt der Ausbreitungsbezirk der Handfasern einen viel 
groBeren Bezirk als der der Rumpffasern — hier gilt die vorher angenom- 
mene groBere Ausdehnung des Handzentrums. Bei einer direkten Lasion 
der Eintrittszone ist deshalb infolge ihres kleineren Umfanges die Handzone 
leichter und isolierter zu schadigen als der Rumpf. Eine Lasion der Ein- 
trittspforte der Rumpffasern dagegen wird sehr umfangreich sein miissen, 
she sie schwerere Storungen macht, dann aber entweder die Eintrittspforte 
der Hand oder wenigstens die wegen ihrer grofien Ausdehnung ja lokal in 
der Nahe der Eintrittspforte der Rumpffasern liegende^ Ausbreitung der 
Handfasern mitbetreffen, weshalb immer in relativ schweren Fallen neben 
•der Stoning am Rumpf eine Stoning an der Hand auftreten mu 13. 
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Bei einer solchen Organisation erklaren sich die erwahnten Eigen- 
tiimlichkeiten des distalen Verteilungstypus, sowie ev. auftretende star- 
kere proximale Storungen. 

Wenn wir hier nur von Hand und Rumpf als Typen sprachen, so 
gelten fur die dazwischen liegenden Gebiete diesel ben Gesichtspunkte. 
Je naher ein Gebiet der Hand zu liegt, urn so mehr nahert sich im all- 
gemeinen die ihm entsprechende Organisation der der Hand und umgekehrt. 
Ein ahnliches Verhaltnis wie zwischen Hand und FuB besteht iibrigens 
wahrscheinlich auch zwischen lateralen und medialen Rumpfpartien. 

Doch gilt diese Anordnung nur ganz im allgemeinen. Sie wird durch 
weitere Momente modifiziert, die die kortikale Vertretung einzelner Ab- 
schnitte besonders gestalten. Das findet schon in den Differenzen der 
normalen Sensibilitat in den verschiedenen Abschnitten der 
Peripherie seinen Ausdruck. Wir besitzen leider bisher noch sehr wenig 
Kenntnisse iiber die normalen Vorgange. Auch sind sie mit den gewohn- 
lichen Untersuchungsmethoden kaum sicher feststellbar. Gewisse Dif¬ 
ferenzen lassen sich aber auch bei groberer Prufung schon nachweisen. 
So findet sich recht oft eine Herabsetzung der Schmerz- und Beriihrungs- 
empfindung im Gebiete der oberen Dorsalsegmente an Brust und Riicken. 
In der Nahe der Mittellinie besteht oft eine tlberempfindlichkeit fiir 
Schmerz- und Beriihrungsreize, an den seitlichen Partien des Rumpfes 
sit die Lokalisation schlechter als in der Mitte, die Tastkreise groBer. Das 
Gebiet von D 2 am Oberarm, besonders die Achselhohle und die angrenzende 
Partie am Rumpf, sind fiir Schmerz- und Beruhrungsempfindungen beson¬ 
ders stark empfindlich. Druckempfindung^und Lokalisation sind dagegen 
hier besonders schwach ausgebildet. Die Dorsal- imd Volarflache der Hand 
ist nicht selten verschieden stark empfindlich, bald die eine, bald die andere 
starker. Am FuB entstehen durch die Hautveranderungen, Homliaut- 
bildungen usw., Bezirke verschieden starker Empfindlichkeit. ZweifeNos 
spielen individuelle Eigentiimlichkeiten, besonders der verschieden starke 
Oebrauch eines Hautbezirkes, fiir die Giite der Ausbildung der Sen¬ 
sibilitat, z. B. bei der Hand, eine gewisse Rolle. Weiter die Besonderheit 
der anatomischen Innervation in der Peripherie, so z. B. beim Freibleiben 
der Zonen neben der Mittellinie, die ja auch von den Nerven der anderen 
Seite mitversorgt wird, beim Betroffensein eines bestimmten Gebietes im 
Gesicht, das bei anatomischer Untersuchung sich am mangelhaftesten 
innerviert zeigt und deshalb am leichtesten ausfallt. 

Der von uns geschilderte Aufbau des sensiblen Cortex wird weiter 
kompliziert durch die Zusammenfassung sensibler Gebiete zu einer ge- 
meinsamen Funktion. Hierdurch finden die sub 3 erwahnten Sto¬ 
rungen ihre Erklarung. Marburg 1 ) hat auf die Zusammengehorigkeit des 
ersten, zweiten und dritten Fingers zum Tastmechanismus hingewiesen, 
ich, dafl auch der vierte und fiinfte Finger und die entsprechenden Partien 

1 ) Wien. med. Wochensehr. 1916; Monateschr. f. Psych, u. Neurol. 37, 
1915, H. 2. 
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der Hand einen besonderen sensiblen Mechanismus darstellen. Beim FuB 
liegen die Verhiiltnisse ahnlich wie bei der Hand, wenn auch hier die 
Tremrang des medialen und lateralen Mechanismus entsprechend der 
geringeren funktionellen Ausbildung des FuBes iiberhaupt keine so pra- 
zise ist. 

Popper (Neurol. Ztrlbl. 1918, S. 447) hat, gestiitzt auf eine eigene 
Beobachtung (absolute Empfindungslosigkeit der Fingerkuppen, besonders 
der vier ulnaren), sowie eine Beobachtung von Max Lowy (Fall von sen- 
sibler Jacksonscher Epilepsie mit streng auf die Fingerkuppen lokalisierten 
Sensibilitatsstorungen bzw. Parasthesien) und einer Beobachtung (umschrie- 
bene Uberempfindlichkeit fiir Schmerzreize an den Enden der Finger) auch 
eine funktionelle Zusammengehorigkeit der Fingerkuppen angenommen, 
die er sich allerdings nicht durch einen Mechanismus, sondern durch die 
Storung in einem umschrieben lokalisierten Gebiet erklart. 

Durch die Annahme solcher Mechanismen finden schliefilich die ge- 
meinsamen Storungen entsprechender Abschnitte an Hand und FuB 
und die Storungen beider Seiten um Mund, Perineum, Genitalien bei 
einseitigem Herd ihre Erklarung. Zur Erklarung dieser doppelseitigen 
Storungen miissen wir annehmen, da es sich um zentrale Mechanismen 
handelt, die liber beide Hemispharen hinuberreichen, ahnlich wie wir sie ja 
fiir die kortikale Vertretung der Motilitat immer doppelseitig innervierter 
Muskeln annehmen. Auch hier kommt wahrscheinlich dem linksseitigen 
Teile dieses Mechanismus eine besondere Bedeutung insofern zu, als diese 
doppelseitigen Storungen nur bei Herden in der linken Hemisphare zustande 
zu kommen scheinen. 

DaB es sich bei der Kombination von Storungen in Hand und FuB 
nicht um die gleichzeitige Storung nebeneinanderliegender Zentren handelt, 
bedarf kaum der Erdrterung, da ja die entsprecbenden Gebiete gar nicht 
nebeneinander liegen. Hier muB an eine kortikale Zusammenfassung 
der Sensibilitat nach Funktionszusammenhangen gedacht werden, die 
verstandlich wird, wenn wir die phylogenetische funktionelle Zu- 
sammengehorigkeit der oberen und unteren Extremitat beim # Vier- 
fiiBer in Betracht ziehen. Falle (wie den von Pfeifer), bei denen nicht ent- 
sprechende Abschnitte von Hand und FuB betroffen sind, sondern gelegent- 
lich einmal am Arm das ulnare Gebiet, am FuB das radiale, sprechen nicht 
ohne weiteres gegen unsere Annahme, da es sich um verhaltnismaBig ver- 
einzelte Falle handelt, und die Annahme liegt nicht fern, daB es sich hier 
um eine ganz andersartige Entstehung handelt, namlich durch ein zufalliges 
Betroffensein der beiden getrennten Zentren handelt. wie es gewiB auch mal 
vorkommen kann. In den Fallen, in denen wir selbst etwas diesen Fallen 
Ahnliches gesehen haben, lag nach der ganzen Entstehung, der Entstehung 
der verschiedenen Storungen zu verschiedenen Zeiten usw., die Annahme am 
nachsten, daB es sich um Storungen handelt, die miteinander direkt nichts 
zu tun haben. 

Mit diesen bisher beschriebenen Arten der Lokalisation ist aber die 
Organisation des sensiblen Cortex noch nicht erschopfend geschildert. Wir 
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miissen zum Verstandnis der Storungen eine weitere Vertretung der 
Sensibilitat entsprechend den Ruckenmarksegmenten an- 
nehmen. Ob die einzelnen Segmente relativ isoliert vertreten sind, eine 
Annahme, zu der Forster neigt, bleibe dahingestellt. Die Tatsachen, dafi 
immer Segmentgruppen und meist die gleichen betroffen sind (Goldstein), 
dafi ierner in diesen Fallen die anderen Segmente auch nie ganz irei von 
Storungen sind, macht diese Annahme wenig wahrscheinlich. Wenn wir 
weiter beriicksichtigen, dab es sich dabei ganz wesentlich am Segment¬ 
gruppen handelt, die auch bei anderen Erkrankungen besonders leicht 
leiden (z. B. bei der Tabes, von Muskens fur das ausfallende obere — 
und von mir fiir das ausfallende untere Gebiet hervorgehoben), so 
liegt es nicht fern, anzunehmen, dafi die Ausfalle nur der Ausdruck einer 
schon normalerweise bestehenden Differenz bei einer diffusen Schadigung 
des ganzen Rindengebiets sind, die in bestimmten de norma minder- 
empfindlichen Gebieten eine starkere Storung zur Folge hat als in den de 
•norma hoher empfindlichen. Dem entspricht, dafi tatsachlich normaler¬ 
weise entsprechende Differenzen zwischen den postazialen und praaxialen 
Bezirken bestehen. 

Unter welchen Umstanden nun der eine oder der andere 
Typus der Storung auftritt, welchen Riickschlufi also 
sein Auftreten fiir die Lokal- und Artdiagnose der Schadi* 
gung innerhalb der sensiblen Sphare gestattet, dariiber 
konnen wir bisher nur sehr summarisch etwas aussagen. 
Lasionen ganz umschriebener Art, die gewisse Stellen der Rinde 
und besonders der Eintrittszone total zerstdren, schaffen die fokalen 
Ausfalle; besonders Verletzungen sind dazu geeignet. Im gleichen 
Sinne konnen auch zirkumskripte Tumoren im Friihstadium wirken. 
Diffuse Schadigungen der ganzen sensiblen Sphare, even- 
tuell auch subkortikal gelegene, erzeugen den distalen Yerteilungstyp. 
Zirktimskripte Lasionen in der eigentlichen Rinde, in der Ge- 
gend im unteren Abschnitt des Handzentrums, haben einen 
Ausfall an der Radialseite der Hand oft kombiniert mit Storungen am 
den Mund herum, etwas dorsaler gelegene den ulnaren Typ ohne 
Storung der Mimdsensibilitat zur Folge. 1st der umschriebene Herd 
gleichzeitig geeignet eine gewisse diffuse Wirkung auszuuben, ohne 
doch dadurch die ganze sensible Sphare zu schadigen, so kommt es 
gleichzeitig zu einer Beeintrachtigung der entsprechenden Abschnitte 
am Fufi. Diese Kombination wird nur von Herden im Handzentrum 
erzeugt, nicht von solchen im Beinzentnun, die ihrerseits aber sehr 
wohl eine Bevorzugung allein der Grofizehen oder Eleinfingerseite des 
Fufies erzeugen konnen. 
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Unter welchen Umstanden besonders Storung der sogenannten 
Mechanismen, unter welchen die segmentale Anordnung auftritt, 
wissen wir nicht. Bei progredienten Erkrankungen, die von einer Stelle 
ausgehend eine zunehmende Femwirkung teils auf dem Wege der 
Diaschisis teils groberer Art erzeugen, konnen natiirlich die verschie- 
denartigsten kombinierten Bilder auftreten. 

Wir haben bisher nur von den Storungen der bewuBten Sensibili¬ 
tat bei Exkrankung der sensiblen Sphare gesprochen. Es gibt aber auch 
Affektionen, bei denen die bewuBte Sensibilitat intakt bleibt und 
doch die Wirkung der sensorischen Erregungen, die der vorderen Zentral- 
windung zuflieBen mussen, um die Exaktheit der Bewegungen zu 
unterstiitzen, beeintrachtigt ist. Es kommt dann zur Ataxie ohne 
Sensibilitatsstorung, die sich gegeniiber der Ataxie mit Sensibili- 
tatsstorung charakteristisch unterscheidet. Die Ataxie durch Schadi- 
gung der bewuBten Sensibilitat ist (bei Priifung mit geschlossenen 
Augen) um so starker, je langsamer der Kranke den Arm bewegt, weil 
ihm ja die groBere Aufmerksamkeit, mit der er die Bewegung bei lang¬ 
samer Ansfuhrung ausfiihren kann, infolge der fehlenden Sensibilitat 
nichts niitzt und bei schneller Bewegimg der rein motorische Ablauf 
unterstiitzend wirkt. Umgekehrt gelingt dem Ataktischen mit erhaltener 
Sensibilitat die Bewegung um so besser, je vorsichtiger er sie unter 
dauemder Kontrolle seiner sensiblen Erregungen ausfiihren darf, 
das heiBt die bei langsamer Ausfiihrung, wobei er die ataktischen Ent- 
glewungen dauemd zu kontrollieren vermag, wahrend er bei schneller 
Ausfiihrung allein auf den ja nicht intakten senso-motorischen Vorgang 
angewiesenist. Diese Form der Ataxie scheintmirin Begleitung 
einer reinen Tastagnosie charakteristisch fiir eine ganz ober- 
flachliche Lasion der Tastsphare am tfbergang von Zentral- 
windung zum Soheitellappen zu sein. 

Die Lokalisation der optischen Storungen. 

DaB das Lichtreize vermittelnde Gebiet an der Medialseite 
des Okzipitallappens gelegen ist und hauptsachlich das Gebiet 
dafiir in Betracht kommt, das den Kalkarinatypus aufweist, also daB 
das Sehzentrum von der Rinde um die Fissura calcarina auf Cuneus 
und GyTus lingualis iibergreift, dariiber besteht kein Zweifel. 

Bei der Affektion dieses Gebietes treten Storungen in qualita- 
tiver und quantitativer Beziehung auf. 

Deutsche Zeitschrift f. Ncrvcnheilkundc. Bd. 77. 5 
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Bei einer totalen Auberfunktionssetzung des ganzen 
optischen Gebietes kommt es zu einem volligen Verlust des Seh- 
vennogens. Allerdings bedarf dieser Satz in zweifacher Beziehung der 
Einschrankung. Einerseits kehrt sehr bald fast immer das Sehen 
in der Macula zurtick, worauf wir spater eingehen. Andrereeits bleibt 
das urspriingliche Fehlen jedes optischen Erlebnisses ilberhaupt nicht 
dauernd bestehen. Ob der Satz allgemein richtig ist, dab das Dunkel- 
sehen die erste wiederkehrende Funktion ist, wie Economo, 
Fuchs und Poetzl 1 ) meinen, ist insofem zweifelhaft, als es nicht 
ganz sicher ist, ob das nicht nur bei Sehstrahlungslasionen, wie ich es 
beobachtete, sondem auch bei Sehzentrumslasionen vorkommt. Inter- 
essant ist, dab es bei volliger Blindheit durch intensive Belichtung 
zu langsamen Einstellungsbewegungen der Augen kommen kann. 
ohne dab dies dem Kranken bewubt ist. In einem zweiten Stadium 
treten gewohnlich subjektive Lichterscheinungen ohne jegliche Per- 
zeption auberer Reize auf, wobei dem Kranken jetzt eigentlich erst 
der Verlust des SehenB zum Bewubtsein kommt — aus psychologischen 
Grtinden, auf die ich hier nicht naher eingehen kann. Dann tritt ein 
triiber Schimmer auf, die ersten Konturen werden fluchtig, aber ohne 
Verzerrung und Entstellung, also ohne Zeichen der Seelenblindheit, 
die Farben, zuerst meist rot, zuletzt blau, oft zuerst dmikler sichtbar, 
so, wie sie uns etwa bei herabgesetzter Beleuchtung erscheinen. 

Die einfache Lichtempfindung ist eher restituiert als die richtige 
Lokalisation einer Empfindung, als eventuell das Erkennen von For- 
men. Oft zeigen sich charakteristische Verlagerungen der Reize. Die 
motorischen Reaktionen erfolgen eventuell schon richtig, wenn die 
Angabe der Richtung noch nicht moglich ist. Noch kommt es sehr auf 
die Starke, die Dauer, die Art des Reizes an, ob er wahrgenommen 
wird oder nicht; so werden bewegte Reize, solche die psychisch bedeu- 
tungsvoller sind, mehr die Aufmerksamkeit erwecken, eher wahrge¬ 
nommen als unbewegte, psychisch bedeutungslose. Eine Ablenkung 
der Aufmerksamkeit kann die Leistung verschlechtern, wie es bei der 
Poppelreuterschen hemianopischen Aufmerksamkeitsschwache in 
Erscheinung tritt. 

Durch die Storungen im Kontrast, die dadurch bedingte Ver- 
waschenheit der Konturen kommt es zu einem verringertem Auf- 
losungsvermogen und zu einem verspateten Erkennen, besonders 


1) Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 43, 1918, S. 276. 
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auch beim Lesen, das sich aber gegeniiber den eigentlichen agnosti- 
schen Erscheinungen durch seine Abhangigkeit von den Storungen 
der Perzeption abgrenzen laBt. 

Die verschiedenen kurz angefiihrten Tatsachenfeststellungen ent- 
sprechen verschiedenen Stadien des Abbaues der Sehsub- 
stanz. Ich habe versucht, ungefahr den Verlauf des Abbaues — bei 
dessen Schilderung ich mich besonders auf Untersuchungen von Poppel- 
reuter, Economo, Fuchs und Poetzl, sowie eigene Beobachtungen 
stiitze — in der Reihenfolge, wie erim allgemeinen tatsachlich vor sich 
geht, darzustellen, so daB aus dem Grade der Storung auf die Schwere 
der Lasion ein gewisser RiickschluB gestattet ist — aber nur im groBen 
ganzen. Im einzelnen konnen Abweichungen vorkommen, weil die 
Ursachen fur das Eintreten des einen oder anderen Stadiums keines- 
wegs sich nur quantitativ unterscheiden und ja auBerhalb der Seh¬ 
sphare gelegene Ursachen in verschiedener Weise bei den einzelnen 
Untersuchungen mitspielen konnen, die eventuell im entgegengesetzten 
Sinne wie die Funktionsstorung der Sehsphare selbst wirken konnen. 

Im groBen ganzen konnen wir aber doch aus dem geschilderten 
Verlatif auf einen regressiven ProzeB in der Sehsphare schlieBen und 
bei umgekehrtem Verlauf auf einen progressiven. Das gilt ahnlich wie 
bei Lasionen des ganzen Gebietes — mit gewissen Modifikationen — 
auch bei umschriebenen Lasionen, also bei Funktionsstorungen inner- 
halb umschxiebener Gesichtsfelddefekte. 

DieVeranderungen der Sehspharenfunktion in quantita- 
tiver Beziehung, d.h.-die Veranderungen in der Ausdehnung 
des Gesichtsfeldes, sind bisher weit mehr beachtet worden als die 
qualitativen Veranderungen; sie sind auch fur die Diagnose ganz um¬ 
schxiebener Herderkrankungen innerhalb der Sehsphare von weit 
grSfierer Bedeutung. DaB in der Calcarina eine weitgehende Projektion 
der Retina in dem Sinne besteht, daB Defekten der einzelnen Abschnitte 
dieses Gebietes bestimmte umschriebene Gesichtsfelddefekte ent- 
sprechen. daruber besteht kein Zweifel. Ich brauche auf diese Frage 
um so weniger naher einzugehen, als ja daruber erst vor wenigen Jahren 
Herr Sanger ausfiihrlich in diesem Kreise benchtet hat. Ich will 
nur kurz die Haupttatsachen dieser groben Lokalisation anfiihren: 
Jede Calcarina entspricht den homonyinen gekreuzten Halften des 
Gesichtsfeldes. Die Anordnung ist in beiden Calcarinen die gleiche, 
die Zentren liegen symmetrisch. Dem oberen Gesichtsfeldquadranten 
entspricht das ventrale, dem unteren das dorsale Areal, dem horizon- 
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talen Meridian die Flache zwischen oberer und unterer Lippe der Fis- 
sura calcarina, einem peripheren halbmondformigen Bezirk auf der 
temporalen Seite des Gesichtsfeldes ein lateral und hinten gelegener 
Bezirk, der vertikalen Trennungslinie beider Gesichtsfeldhalften die 
obere bzw. untere Grenze des kortikalen Areales. Die Fovea hat ihre 
Vertretung ira hinteren Abschnitt des Sehzentrum und wahrschein- 
lich im ganzen Verlauf des in der Tiefe der Fissura calcarina gelegenen 
Gebietes. 

Nun geben diese Beziehungen aber nur die ganz groben 
Tatsache n wieder, die nur bei groben Defekten und auch dann ge- 
wohnlich nur voriibergehend sich finden. Es treten sehr bald Restitu- 
tionserscheinungen auf, die nicht, wie wir schon im allgemeinen Teil 
besprochen haben, nur rein quantitative Veranderungen darstellen. 
Es konnen weiter Gesichtsfelddefekte als Folge von Allgemeinschadi- 
gung der Sehsphare auftreten, die keine so enge Beziehung zwischen 
Ausfall und Lokalitat erkennen lassen. Zu dauernden umschrie- 
benen Gesichtsfeldausfallen scheint es wirklich, wie besonders 
Wehrly eingehend dargelegt hat, nur bei Zerstorungen innerhalb 
der Sehbahnen zu kommen, nicht bei reinen Rindenlasionen. Diese 
Sachlage hat trotz der Fiille des Materials, das besonders durch die 
Kriegsverletzungen beigebracht wurde, den Streit urn die Organisation 
der Sehsphare nicht zur Ruhe kommen lassen. Ich brauche die sich 
entgegenstehenden Anschauungen von Henschen einerseits, Monakow 
andererseits — um nur die beiden Hauptvertreter zu nennen —, 
Ihnen nicht genauer darzulegen. Es geniigt, nur kurz darauf hinzu- 
weisen, da6 Henschen in der Calcarina nichts anderes sieht als einen 
Abklatsch der Retina, Monakow dagegen jede Projektion leugnet, 
wenn er auch gewisse Beziehungen bestimmter Ausfalle zu bestimmten 
Abschnitten zugibt, die er aber dadurch erklart, daB bestimmte Teile 
der Sehstrahlung immer mitverletzt sind. Ich glaube, beide Anschauun- 
gen haben bis zu einem gewissen Grade Recht und Unrecht. Es be- 
steht eine Projektion insofem, als einem bestimmten Netzhautbezirk 
ein bestimmter Calcarinaabschnitt entspricht, aber die von der be- 
treffenden Stelle der Netzhaut kommenden Fasem breiten sich nicht 
nur hier aus, sondem auBerdem auch noch in diffuser Weise nach 
anatomisch bisher nich naher bestimmbaren, wohl aber uberhaupt nur 
physiologisch begreifbaren Prinzipien. 

Gerade das neue Material fuhrt, wie ich glaube, einwandfrei zu 
dem SchluB, daB eine Projektion der Retina existiert , daB 
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aber neben der einer bestimmten Stelie der Retina entsprechenden * 
Hauptstelle auf der Calcarina fur die Leistung der betreffenden Retina- 
stelle noch ein weiteres Gebiet in Betracht kommt; nur so ist ja die 
weitgehende Ruckbildungsfahigkeit der Defekte und sind auch nur 
die negativen Falle (negativ insofem, als die Gesichtsfelder teilweise 
oder ganz andere Gestalt haben, als theoretisch zu erwarten ware), zu 
verstehen. Dieses Ausbreitungsgebiet ist nvin wahrscheinlich nicht 
fiir alle Teile gleich. Jedenfalls lassen bestimmte Riickbildungs- 
typen vermuten, daB die funktionelle Wertigkeit der einzelnen Retina- 
abschnitte eine verschiedene ist, was doch wohl fiir eine Verschieden- 
heit der Ausbreitung der den einzelnen Abschnitten der Retina ent- 
sprechenden Optikusfasem in der Calcarina spricht, allerdings wohl 
auBerdem fur eine Verschiedenheit der Beziehungen der einzelnen 
Teile zu weiteren Hirnteilen. Eine Sonderstellung niramt in dieser 
Beziehung z. B. der temporale Abschnitt des Gesichtsfeldes 
ein, der besonders leicht funktionell leidet, relativ unabhangig davon, 
wo der Herd sitzt. Wegen seiner funktionellen Unterwertigkeit, die, 
wie ich an anderer Stelie ausgefiihrt habe, aus bestimmten psychischen 
Ursachen, der besonderen Bedeutung dieses Gesichtsfeldbezirkes in 
psychischer Beziehung, entspringt, fallt er bei Herabsetzung der Ge- 
samtleistungsfahigkeit der ganzen Calcarina am leichtesten aus. Es 
ist das besonders deshalb zu beachten, weil ja, wie wir vorher schon 
erwahnten, gewiB gerade dieser Abschnitt auch durch eine besondere 
Lokalitat des Herdes eventuell isoliert gestort sein kann. Der Ausfall 
der Sichel braucht aber eben keineswegs immer durch einen umschrie- 
benen Herd bedingt zu sein. GewiB werden uns einmal weitere genaue 
Untersuchungen lehren, die beiden Arten der Schadigung des temporalen 
Gesichtsfeldbezirkes auch symptomatisch zu unterscheiden und damit 
den Befund lokaldiagnostisch richtig zu verwerten. 

Ganz besonders liegen die Verhaltnisse bei der Macula. Gerade 
hier haben die neueren Erfahrungen einwandfrei gezeigt, daB auch 
die Macula relativ isoliert auBer Funktion gesetzt werden 
kann und daB also auch fiir sie eine bevorzugte Stelie der Calcarina 
angenommen werden muB. Die bei isolierten Maculaausfallen 
gefundenen Herde liegen gewohnlich im hintersten Abschnitt des Seh- 
zentrums. Wahrscheinlich kann es aber auch durch Lasionen mehr vom, 
besonders solcher in der Tiefe der Fissura calcarina gelegener Bezirke 
zum Ausfall der Macula kommen. Nun ist aber andererseits keine 
Frage, daB das Maculasehen bei den meisten auch recht aus* 
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• gedehnten, ja sogar doppelseitigen Lasionen des Seh- 
zentrum gewohnlich erhalten bleiben kann. Die Lasion der 
erwahnten Stelle allein kann zwar eventuell zu einer namentlich vorubec- 
gehenden Ausschaltung des Maculasebens fiihren, abet damit es rum 
Eintreten einer dauemden Ausschaltung kommt, miissen wohl nock 
andere Momente hinzukommen, wie es auch einer besonderen Et- 
klarung bedarf, warum denn die Macula so oft verschont ist. Erst 
wenn wir all diese Momente durchschauen, werden wir auch die 
Storungen der Macula oder ihr Erhaltenbleiben lokaldiagnostisch ein- 
wandfrei verwerten konnen. Soweit ich die Dinge iibersehe, kommt 
fiir das Maculasehen in noch viel hoherem MaBe als fur die au- 
deren Bezirke neben dem fokalen Gebiet ein weit ausge- 
dehnteres in Betracht, das sich moglicherweise fiir jede Halite 
sogar tiber beide Hemispharen erstreckt. Insofem hat Monakow 
recht, daB die Macula in der ganzen Sehsphare reprasentiert sei. Die j 
Macula ist der funktionell hochstwertige Netzhautbezirk. 

Das Verschontbleiben der Macula ist die Restfunktion der 
Sehsphare in quantitativer Beziehung bei Abbau der Lei- 
stung des ganzen Gebietes. In diesem Sinne ist bemerkenswert, 
daB es sich bei der sogenannten erhaltenen Macula ja nicht um die | 
Verschonung eines immer gleichgroBen Netzhautbezirkes, sondera, 
wie Henning-Roenne betont hat, um eine hochgradige Einschran- 
kung des Gesichtsfeldes bb auf einen mehr oder weniger ausgedehnten 
zentralen Bezirk' bei einer Amblyopie handelt. Wenn die Amblyopie ■ 
stark genug ist, konnen die Funktionen der Peripherie zu gering sein : 
um durch eine gewohnliche Gesichtsfeldaufnahme nachgewiesen werden 
zu konnen, wogegen die Macula, deren Funktion der Peripherie weit 
iiberlegen bt, sich noch nachweben lasse. Tatsachlich bt namentlich 
in der ersten Zeit das Maculasehen recht oft auch geschadigt. Das Er- 
haltensein der Macula bt danach nur ein Spezialfall der kon- 
zentrischen Gesichtsfeldeinengung, die ja keineswegs, wie 
man fruher geglaubt hat, ausschlieBlich bei funktionellen Erkrankuugen, | 
sondem, wie besonders Poppelreuter imd ich an Himverletzten 
gezeigt haben, auch bei organischer Schadigung vorkommt und die 
das Zeichen eines verschieden starken Abbaues der ganzen Sehrinde b 
quantitativer Beziehung darstellt. Sie zeigt sich wegen der erwahnten 
Unterwertigkeit des temporalen Bezirkes besonders auf der tempoialen 
Gesichtsfeldhalfte, manchmal auf beiden Augen, so daB ein Bild ahn- 
lich einer bitemporalen Hemianopsie zustande kommt. Auf diese Weise 
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also als Folge einer diffusen Schadigung der ganzen Calcarina ist wohl 
auch die oft beobachtete temporale Einschrankung auf der gesunden 
Gesichtsfeldhalfte bei der Hemianopeie zu erklaren, die man friiher 
oft falschlich fur eine hysteriscbe Erscheinung gehalten hat. 

Ob die Verschiedenheit der einzelnen Falle von Hemianopsie in 
bezug auf die Aussparung der Macula sich durch die Annahme einer 
individuell verschieden starken Ausbildung des besonderen Macula- 
zentrum und noch durch eine individuell verschieden starke doppelte 
Vertretung der Maculahalften in beiden Himhalften zu erklaren ist, 
oder ob schon die Annahme geniigt, dafi neben dem Hauptgebiet fast 
die ganze Calcarina, ja vielleicht noch dariiber hinausliegende Ab- 
schnitte des Hinterhauptlappens fiir das Maculasehen von Bedeutung 
sein konnen, bleibe dahingestellt. 

Wir konnen uns auf Grund der angefiihrten Tatsachen etwa fol- 
gendes Bild von dem Aufbau und der Funktion der Cal¬ 
carina machen: Wir nehmen an, daB jede Sehnervenfaser vor 
Eintritt in die Calcarina in mehr oder weniger zahlreiche Teile 
sich teilt. Wahrend die Hauptmasse einer bestimmten Stelle eben der 
sogenannten Projektionsstelle zustromt, breiten sich die anderen auf einer 
mehr oder weniger groBen Flache um diese lierum aus und dies wahrschein- 
lich keineswegs bei alien Fasern in gleicher Weise. Schon die Anatomie 
lehrt uns, daB die Zapfen der Macula mit einer weit groBeren Zahl von 
Fibrillen in Beziehung stehen als die Stabchen. Bartels hat gezeigt, daB 
jedem Zapfen eine ganze Reihe von, Fibrillen enthaltenden, Fasern ent- 
spricht, wahrend dagegen immer mehrere Stabchen gemeinsam von einer 
Faser versorgt werden. Dementsprechend konnen wir auch in der Cal¬ 
carina einen weit groBeren Ausbreitungsbezirk fiir die Zapfen als fiir die 
Stabchen annehmen. Die einzelnen Netzhautabschnitte verhalten sich 
in dieser Hinsicht moglicherweise noch verschieden, wie, bleibt noch zu 
erforschen. Jedenfalls haben wir keine Veranlassung fiir jeden Netzhaut- 
bezirk einen entsprechend groBen Calcarinaabschnitt anzunehmen, die 
Projektion ist nur fiir relativ grobe Abgrenzungen nachgewiesen und iiber- 
haupt nachweisbar. Die GroBe des Ausbreitungsbezirkes und die Feinheit 
seiner Organisation diirfte wechseln, je nach der Wertigkeit der betreffenden 
Gesichtsfeldpartie. Sicher ist, daB der Macula sowohl was die Projektions¬ 
stelle wie besonders den weiteren Ausbreitungsbezirk betrifft, ein viel 
groBeres und gewiB auch feiner organisiertes Gebiet entspricht als der 
Peripherie. 

Nun sind aber fiir den auftretenden Gesichtsfelddefelct keines¬ 
wegs die Verhaltnisse des anatomischen Aufbaus der Calcarina allein 
maflgebend, sondern es kommt noch, den Gesichtsfeldbefimd im ge- 
gebenen Einzelfall mitbestimmend, dieweitere Komplizierung durch 
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die zentralen Faktoren hinzu, die durch die Beziehungen der Cal- 
carina zum ganzen ubrigen Gehim anatomisch bedingt ist und die 
psychologisch ia der verschiedenen Giite der Sehleistung je nach der 
verschiedenen psychischen Einstellung, die wiederum mit der Art des 
Objektes usw. wechselt, gegeben ist. Ich kann auf dieses Moment hier 
nur hinweisen. 

Versuchen wir jetzt kurz zu bestimmen, weichen RiickschluB 
auf die Art und Lage eines Herdes ein bestimmter Gesichts- 
feldausfall gestattet, so konnen wir sagen: 

Umschriebene dauernd gleichbleibende Defekte sprechen 
fur Schadigung der Sehstrablung bzw. der Eintrittszone. Hier konnen 
auch relativ leicht isolierte Ausfalle der Macula bei Lasionen 
einer hinten gelegenen Stelle eintreten. Gewohnlich ist hierbei, da 
nur relativ groSe Herde das Maculasehen so schwer schadigen, auch 
eine diffuse Schadigung des ganzen Gebietes vorhanden, die sich in 
einer Herat*etzung besonders der Peripherie auBert. Eine zirkum- 
skripte Lasion der Calcarina an irgendeiner Stelle schafft einen 
zirkumskripten Gesichtsfedldefekt, der aber gewohnlich nicht 
dauernd ist, jedenfalls allmahlich an GrbBe abnimmt und in bezug 
auf die Sehfahigkeit in qualitativer Beziehung sich bessert. Diffuse 
Schadigungen der ganzen Sehsphare, also Herde, die die Sehstrahlung 
nicht schwer schadigen, und auch die Calcarina nicht vollig zerstoren, 
sondem sie nur in der Funktion herabsetzen, erzeugen einen funktio- 
nellen Abbau in quantitativer und qualitativer Beziehung, 
ersteren in Form einer Einschrankung des Gesichtsfeldes, beson¬ 
ders der temporalen Gegend, deren schwerste Form in der allein 
erhaltenen Macula in Erscheinung tritt. 

Es ist bekannt, wie wenig Gesichtsfelddefekte, sogar eine voll- 
standige Hemianopsie, dem Kranken bewuflt zu werden brauchen. 
Sie konnen dadurcb, und damit natiirlich auch ein Herd, iibersehen 
werden. Der Defekt besteht fiir den Patienten iiberhaupt eventuell 
nur unter den schwierigen Bedingungen der Perimeterunter- 
suchung, die etwa die schwierigste Leistung darstellt, die man 
von dem Sehapparat verlangen kann. Selbst bei der Perimeter- 
untereuchung kann aber ein hemianopischer Defekt eventuell iiber- 
sehen werden, wenn sich, wie wir es vorher ausgefiihrt haben, infolge 
der funktionellen Umwandlung wieder ein ganzes Gesichtsfeld aus- 
bildet. GewiB kann man auch dann, wenn man den Pat. zwingt, die 
Augen bei der Untersuchung geradeaus gerichtet zu halten, den Defekt 
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nachweisen. OberlaBt man aber den Pat. sich selbst und fordert ihn 
nur auf die Marke anzuschauen, und fiihrt er das in der Weise aus, 
daB er sie zur deutlichsten Stelle seines Sehens macht, was, wie wir 
vorher sahen, geschieht, indem er am Objekt vorbeiblickt, so kann 
auch der Perimeterbefund ein ganzes nur eingeschranktes Gesichtsfeld 
ergeben. Da nun dem Patienten die automatisch unwillkurlich sich 
einstellende Augenabweichung kaum zum BewuBtsein zu kommen 
braucht, und da sie wegen der Geringfiigigkeit auch vom Untersucher 
leicht iibersehen werden kann, so kann der Kranke als ein solcher mit 
stark eingeschranktem Gesichtsfeld imponieren und die Hemianopsie 
und damit der Herd iibersehen werden. 

Mit all den Einwendungen gegen den einfachen RiickschluB aus 
dem Ausfall der Perimeteruntersuchung auf einen umschriebenen Herd 
in der Calcarina soil nicht etwa der groBe Wert dieser Untersuchungs- 
methode namentlich fiir klinische Zwecke herabgesetzt werden, wir 
mussen nur, wenn wir keine Fehlschlusse machen wollen, alle die er- 
wahnten Momente bei ihrer Bewertung beriicksichtigen. 

Mit den erwahnten optischen Storungen sind die Symptome bei 
Calcarinaerkrankung nicht erschopft. Wir haben vor allem noch die 
durch die Beeintrachtigung des optischen Apparates bedingten Sto¬ 
rungen raumlicher Leistungen zu erwahnen, soweit sie lokal- 
diagnostisch bedeutungsvoll sind.’ Man kann bei den optisch-raumlichen 
Leistungen solche, die von der Lasion der Calcarina abhangig sind, und 
solche, die durch Lasionen auBerhalb derselben bedingt sind, unter- 
scheiden. Bei ersteren handelt es sich besonders um den Halbierungs- 
fehler, der besonders durch die Untersuchungen von Liepmann und 
Kalmus bekannt geworden ist, die Yerschiebung der Medianebene im 
AuBenraum und das Vorbeigreifen. Es darf besonders nach den Unter¬ 
suchungen Bests und den aus meinem eigenen Institut als sicher gelten, 
daB der Heminaopiker die dem hemianopischen Defekt entgegenge- 
setzte, also die periphere Strecke, zu groB macht, daB die Verschiebung 
der Mediane nach der blinden Seite erfolgt und auch nach dieser vorbei- 
gegriffen wird. Ich will auf die Erklarung dieser Erscheinung hier nicht 
eingehen, ebenso nioht auf die VorsichtsmaBnahmen, die man bei der 
Priifung anwenden muB, weil die Storungen vom Kranken eventuell 
korrigiert werden konnen, wenn sie ihm zum BewuBtsein kommen, er 
z. B. bei Ausfiihrung des optischen Zeigeversuches die falsche Bewegung 
seiner zeigenden Hand sieht. Ich mochte nur betonen, daB diese Storun¬ 
gen fiir eine Calcarinaschadigung oder eine Schadigung der ganzen 
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Sehbahn sprechen, daB sie in typischer Weise, d. h. in der Richtung, 
wie wir sie oben kurz geschildert haben, nur bei vdlliger Zerstorung 
oder AuBerfunktionssetzung des einen Sehzentrum auftreten, dagegen 
bei Amblyopie evntuell sogar den entgegengesetzten Ausfall darbieten 
konnen, so daft wir also hier ein Mittel zur Beurteilung der Schwere 
der Schadigung haben. Das optische Vorbeizeigen, das be Bonders 
auch L. Mann und Poppelreuter studiert haben, verdient als ein 
lokaldiagnostisches Hilfsmittel in die Praxis eingefiihrt zu werden. 

Die unab'hangig von einer Lasion der Calcarina ge- 
wohnlich bei doppelseitigen Hinterhauptlasionen auf- 
tretenden Storungen der optisch-raumlichen Leistungen 
betreffen vor allem die Tiefenwahrnehmung, die GroBenwahr- 
nehmung, das Sehen von Bewegung. Sie stehen den Erscheinun- 
gen der sogenannten apperzeptiven Seelenblindheit Lissauers nahe, 
sind wahrscheinlich Teilerscheinungen der auch dieser zugrunde 
liegenden Grundstorung, der Beeintrachtigung der Ganzheits- 
leistung in der optischen Sphare. Relativ reine Falle dieser 
Seelenblindheit sind von Storch, Halben und besonders von 
Gelb und mir beschrieben worden. Diese von uns als Gestalts- 
blindheit bezeichnete Stoning beeintrachtigt schon die Wahmehmung 
der einfachsten Gegebenheiten, wie die eines Quadrates usw. trotz 
ausreichender Sehscharfe, ausreichenden Gesichtsfeldes, und hebt das 
optische Erkennen wie die Visualisation so gut wie ganz auf. Die 
optischen Gegebenheiten erscheinen dem Kranken, wie wir es ausfiihr- 
lich nachgewiesen haben, als ein ungestaltetes Chaos, wie uns etwa ein 
ungeldstes Vexierbild. Nur als Ausdruck derselben Grundstorung 
besteht bei diesen Patienten eine schwere optische Alexie. Sektions- 
befunde bei solchen Fallen liegen nicht vor, doch ist es mir sehr wahr¬ 
scheinlich, daB die Stoning besonders durch einen Herd im linken Hinter- 
hauptlappen, vielleicht in beiden bedingt ist, der die Calcarina, die 
Sehstrahlung und wohl auch die seitlichen Partien des Hinterhaupt- 
lappens verschont. 

Wie die genaue Untersuchung unseres Patienten ergab, liegen 
bei ihm nicht nur Storungen auf optischem Gebiete vor, sondern noch 
eine Reihe weiterer: es besteht eine Astereognosis auf beiden Seiten, 
eine Stoning des Lokalisationsvermogens am ganzen Korper bei erhal- 
tener Sensibilitat, eine Beeintrachtigung der Ausfiihrung von Be- 
wegungen bei geschlossenen Augen, im besonderen eine Stdrung, eine 
Bewegung anzufangen, ferner' eine Stoning der Zahlauffassung, des 
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Mengensch&tzens auf alien Gebieten, im Beurteilen von Tonschritten, 
in der Analogiebildung, beim Schlieflen bei Intaktheit der begriff- 
lichen Intelligenz, sehr guter Kombinationsfahigkeit und Findigkeit, 
so bald es sich nicht urn die Notwendigkeit der simultanen Er- 
fassung von Gegebenheiten handelt u. a. m. Mein friiherer Mit- 
arbeiter Benary hat diese Storung der „lntelligenz“ des Pat. einer 
besonderen Untersuchung unterzogen. Es erhob sich fiir uns die 
Frage, handelt es sioh bei diesen weiteren um etwa durch andere 
Herde bedingte zu der optischen hinzugekommene Storungen oder 
hangen sie mit der optischen wesentlich zusammen. Letzteres konnen 
wir voll und ganz bejahen. Eine andere Frage ist es, ob wir die 
anderen Storungen als Folge der optischen erklaren wollen oder 
ob etwa alle, auch die optischen selbst, nur Erscheinungen einer 
einheitlichen Grundstorung sind. Mir ist besonders auch auf Grund 
der ausfiihrlichen Untersuchungen und Ausfuhrungen Benarys das 
letztere wahrscheinlicher. Ohne dafi wir hier naher darauf eingehen 
konnen, mochte ich soviel sagen, dafi es sich wohl um eine Schadi- 
gung eines Grundvorganges handelt, der unter die Gruppe der 
Ganzleistungen fallt, von denen wir im allgemeinen Teil gesprochen 
haben. Wie dem aber auch sei — fiir unsere Frage ist von grofler Wich- 
tigkeit, daft hier infolge eines umschriebenen Herdes eine 
ganze Fiille verschiedener Symptome auftreten, die wir, wennsie 
isoliert vorkommen, jeweils mit einer bestimmten Lokalitat in Be- 
ziehung zu bringen geneigt waren. Im besonderen gilt dies von der 
Tastlahmung. Und diese verschiedenen Storungen sind nicht 
nur nicht durch anderweitige Herde, sondern sie sind 
auch nicht etwa durch eine diffuse Wirkung durch die 
Herderkrankung bedingt; davon kann schon deshalb nicht die 
Rede sein, weil das Krankheitsbild jetzt Jahre ohne irgendeine Storung 
an der Verletzungsstelle besteht und ohne irgendwelche wirkliche All- 
gemeinsymptome, wie wir sie doch am ersten ’bei einer diffusen Herd- 
wirkung erwarten konnten, ja im Gegenteil bei sicher sehr gut funktio- 
nierendem Gehirn, wie aus der guten allgemeinen Intelligenz, der sehr 
guteri Kombinationsfahigkeit usw. hervorgeht. Wir konnen hier nui 
kurz darauf eingehen, wieso gerade ein Herd im optischen Hirngebiet 
•einen derartigen Symptomenkomplex • zur Folge hat — es handelt 
aich dabei nicht um einen Zufall, sondern es ist das wohl so zu 
erklaren, daft die Grundfunktion, um deren Beeintrachtigung es sich 
handelt, bei den optischen Leistungen ganz besonders in Frage kommt 
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und deshalb wahrseheinlich mit dem Substrat, das dem Sehzentrum 
benachbart ist, besonders innig verkniipft ist. Ich glaube, daB man 
in alien Fallen, in denen man so genau untersuchen wiirde, auch die 
gleichen Storungen finden wiirde. Die vorliegende Literatur bietet 
zum Beweis fUr diese Annahme allerdings — wie ich wohl sagen darf: 
wegen der nicht genligend weitgehenden Untersuchung der Falle — 
nur wenige Anhaltspunkte. Ich mochte in dieser Beziehung besonders 
auf die haufig beobachtete Astereognosis bei Seelenblindheit, die 
auch Stauffenberg und Nielli v. Mayendorf aufgefallen ist, hin- 
weisen. Jedenfalls diirfen wir den bei unserem Patienten festgestellten 
Symptomenkomplex als ein charakteristisches Herd- 
symptom betrachten. 

Erwahnen mochte ich hierbei noch, daB diese Beobachtungen besonders 
geeignet sind, die Unterscheidung von sog. Wahrnehmungs- und Vor- 
stellungszentren und damit die ganze Lehre von der Auffassung der Seelen¬ 
blindheit als eines Verlustes von Erinnerungsbildern, wenn es iiberhaupt 
noch eines Beweises dagegen bediirfte, abzulehnen. Dasselbe gilt auch fur 
das sog. Lesezentrum, auf das wir spater bei Besprechung der Herd- 
svmptome bei Lasion des Gyrus angularis naher eingehen werden. 

Ehe wir die optische Sphare verlassen, noch einige Worte iiber 
die Storungen des Farbensehens als Herdsymptom. DaB solche bei 
Lasionen der Sehbahn und der Calcarina als Hemiachromasien vor- 
kommen, ist lange bekannt; bei einer leichten Lasion der Calcarina. 
leiden die Farben zuerst, hier wieder unter ihnen zuerst rot-grim, dann 
erst blau-gelb. Es gibt aber auch vom Gesichtsfeld unabhangige und 
auch von der Schadigung der Calcarina unabhangige Farbensinnstorun- 
gen, bei denen entweder jede Farbenempfindung oder im Stadium der 
Riickbildung besonders die Rotgriinempfindung gestort ist. Diese 
Farbensinnstorungen weisen auf einen Herd auf der lateralen 
Seite des Hinterhauptslappens hin. DerFarbensinnscheintauch 
allein durch einen linksseitigen Herd gestort werden zu konnen. 
Erwahnen mochte ich noch, daB eine Farbensinnstorung bei 
einer amnestischen Aphasie fur Farben vorgetauschtwerden 
kann, weil derartige Kranke, wie Gelb und ich nachweisen konnten, 
nicht selten auch Storungen beim Sortieren haben, die aber nur die 
Folge der Sprachstorung sind und sich als unabhangig von eigentlichen 
Storungen der Farbwahmehmung dadurch erweisen, daB derartige Pat. 
sich am Farbenmischungsapparat vollig normal verhalten. Zu diesen 
Fallen gehorte auch der bekannte Fall Lewandowskys, der ihn zu 
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■der falschlichen Aufstellung des Krankheitsbildes der Abspaltung des 
Farbensinnes gefiihrt hat. Ich hatte durch die Liebenswiirdigkeit des 
Herm Kollegen MaaB die Moglichkeit, das Gehim dieses Pat. zu 
untersucheu und konnte feststellen, dafl der Hinterhauptslappen auch 
in semen lateralen Abschnitten intakt ist und daB der Herd, an der 
Basis des Schlafenlappens gelegen, jedenfalls sehr geeignet war, eine 
-amnestische Aphasie, aber nicht eine Storung im optischen Gebiet 
zu erzeugen. 

Lokalisation der akustischen, olfaktorischen und 
geustischen Storungen. 

Es kann heute als sicher gelten, daB wir als zentrales Hor- 
zentrum die sog. Querwindungen des Schlafenlappens anzu- 
sehen haben. Dies ist die Statte, an der die Horbahnen ihr Ende fiihren. 

Die Symptome bei Zerstorung an dieser Stelle bestehen in einer 
Beeintrachtigung schon des eleinentaren Horens. Auf die Einzelheiten, 
die speziell die Diagnose einer zentralen Horstdrung ermoglichen, kann 
ich hier nicht eingehen. Ich mochte, auch auf Grund eigener Beobach- 
tungen, nur folgendes hervorheben: Die altere Anschauung, daB nur 
doppelseitige Zerstorungen das Horen beeintrachtigen, entspricht 
nicht den neueren Erfahrunngen. Allerdings bildet sich die anfangliche 
Horstdrung bei nur einseitigem Herde weitgehend zuriick. Ja, es 
geniigt die Erhaltung eines kleinen Bezirkes einer Heschlschen Win- 
dung, auch auf der rechten Seite allein, um das Horen von Tonen im 
groben zu ermoglichen, wie besonders der Fall von Bonhoffer be- 
weist, bei dem bei volliger Zerstorung der linken und nur teilweisem 
Erhaltensein der rechten Heschlschen Windung das Horen von Tonen, 
links besser als rechts, erhalten war. Andxerseits findet man auch bei 
ganz alten Fallen von nur einseitiger Lasion doch noch nach Jahren 
Herabsetzungen des Gehores besonders auf der gekreuzten Seite. 

Wir diirfen deshalb wohl annehmen, daB die beiden Horzentren 
mit beiden Ohren in Beziehung stehen und jeder Teil eines Zentrums 
die Funktion des ganzen ubemehmen kann. Ob es fiir das Erhaltensein 
des Horens gleich ist, welcherTeil der Querwindung erhalten ist, oder 
ob die von Arwed Pfeiffer vertretene Annahme einer Beziehung des 
medialen Abschnittes zu den hoheren und des lateralen zu den tieferen 
Tonen zu Recht besteht, werden eingehendere Untersuchungen zu er- 
weisen haben. Ebenso wird festzusteilen sein, ob es sich bei dieser Be- 
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ziehung nicht um eine Differenzierung nur in der Horstrahlung und in 
der,,Einstrahlungszone‘‘, wie ipir nach Analogic mit den iibrigen Sinnes- 
gebieten wahrscheinlicher ist, handelt und ob nicht doch in der Hor- 
sphare ein weitgehende Obernahme der ganzen Funktion durch einen. 
Teil des Gebietes moglich ist. 

Die Beeintrachtigung der Ganzheitsleistungen auf akustischem 
Gebiete konnen sich in drei Arten Storungen auBem: in einer Storung 
des Horens von Gerauschen, von Sprache und von Musik. Sie 
konnen in einem vdlligen Ausfall der Leistung, in einem Zerfall, ahnlich 
wie wir es vorher bei den anderen Sinnen geschildert haben, und hier 
noch besonders charakteristisch in einer groBen Unaufmerksamkeit und 
Interesselosigkeit gegeniiber der betreffenden Kategorie akustischer Vor- 
gange in Erscheinung treten. Die Storungen brauchen auf den verschie- 
denen Gebieten der Erfassung akustischer Eindriicke keineswegs parallel 
' zu gehen. Es kann jedes Gebiet isoliert gestort sein. Unsere Kenntnisse 
von der Lokalisation dieser einzelnen Storungen sind noch 
keineswegs sicher. Fur die Gerauschtaubheit werden gewohnlich, 
namentlich nach denUntersuchungenHenschens, Lasionen des hinteren 
Abschnittes der zweiten Schlafenwindung, im besonderen des t)ber- 
ganges des Schlafenlappens auf den Okzipitallappen verantwortlich ge- 
macht, fur die Musiktaubheit gewohnlich solche des vorderen und 
mittleren Drittels der ersten linken Schlafenwindung. Die Worttaub- 
heitsregion wird, wie wir noch genauer sehen werden, in den mitt¬ 
leren Teil der ersten linken Schlafenwindung verlegt. Und diese groben 
Lokalisationen bestehen auch gewiB. An sich aber hat die Annahme 
allerdings wenig fur sich, daB diese drei Leistungen, das Gerausche-, 
Musik- und Worte-Erfassen, an so verschieden gelegene Gebiete gebunden 
sein sollten. Wahrscheinlich ist, daB es sich auch hier um die Wirkung 
verschiedenartiger Lasionen eines einheitlichen Gebietes handelt, das 
ich das erweiterte Horzentrum nexmen mochte, das wegen der Kompli- 
ziertheit seines Aufbaues verschiedene Schadigungsmoglichkeiten hat, 
die wir erst werden verstehen lemen, wenn wir die akustischen Vor- 
gange in ihrem physiologischen und psychologischen Aufbau besser 
begreifen werden. Schon die Bedeutung der einzelnen Tongebiete 
fur die einzelnen Leistungen und damit die Bedeutung der Beeintrach¬ 
tigung einzelner Abschnitte schon in der Peripherie, etwa — wenn 
die Pfeiffersche Anschauung zu Recht besteht — in der Horstrahlung, 
fur das Zustandekommen der einen oder anderen Form der Storung 
ist noch nicht geklart. Gerade hier scheinen mir die Untersuchungen. 
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vonArw.Pfeiffer sehr aussichtsreich. Es istgewiB sehr bemerkenswert, 
daB es Pfeiffer gelungen ist darzutun, daB in den Fallen von Musik- 
taubheit mit Sektionsbefund die Annahme einer Schadigung der Hor- 
strahlung wahrscheinlich ist und daB diese also das Wesentliche ist, 
nicht die Lasion des Schlafenlappens selbst. Wir mlissen weiter die 
ganz verschiedene Beziehung der einzelnen akustischen Leistungen zu 
der Psyche beachten und richtig bewerten miissen. SchlieBlich mochte 
ich noch darauf hinweisen, daB auch die Erfassung des Rhythmus 
hier eine Rolle spielt, die auch durch Herde auBerhalb des Schlafen- 
lappens beeintrachtigt werden kann — sie war es z. B. bei unserem Pat. 
mit Seelenblindheit und hier in direkter Abhangigkeit von der bei 
ihm vorliegenden Grundstorung. Es muB uns das jedenfalls zur Vor* 
sicht bei einer lokaldiagnostischen Bestimmung mahnen. 

rt D ie Lage des Geruchszentrum ist noch recht unklar. Storun- 
gen des Geruches im Sinne von Anosmie oder Geruchshalluzinationen 
sind besonders bei Lasionen des Gyrus hippocampi bzw. uncinnatus, 
auch bei Ammonshomerkrankung beobachtet. Sie kommen besonders 
bei Balkentumoren als Femwirkungen vor. 

Das Geschinackzentrum wurde friiher fast allgemein in die 
Nahe des Geruchszentrums verlegt, was wohl sicher nicht richtig ist. 
Die neueren Untersuchungen aus meinem Institut von Bornstein 
lassen keinen Zweifel, daB die von Bechterew schon 1900 angenommene 
Lage des Geschmackszentnun im Operculum zu Recht besteht. 
Die Nahe des Geschmaoksgebietes im untersten Teil der hinteren 
Zentralwindung, der Eaumuskelzentren im entsprechenden der vor- 
deren und derHeschlschenWindung, kann hier bei recht kleinemHerd 
zu einer charakteristischen Symptomentrias fiihren. 

Die genauere symptomatologische Erforschung der Geruchs- und 
Geschmacksstbrungen, die noch sehr im argen liegt, allerdings auch 
auBerordentlichen methodischen Schwierigkeiten begegnet, wird uns 
gewiB auch einmal hier eine feinere Differenzierung gestatten. Bei 
diesen Untersuchungen wird besonders auch die eigentiiinliche Sonder- 
stellung, die Geschmack und Geruch im psychischen Leben des Men- 
schen einnehmen, sehr beriicksichtigt werden miissen. 


Die Lokalisation im Schliifenlappen.. 

Im Schlafenlappen haben wir einen so komplizierten Apparat 
vor uns, daB bei grob anatomisch sehr ahnlich liegenden und auch 
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mikroskopisch kaum zum unterscheidenden Herden selir verschieden- 
artige Symptomenbilder zustandekommen konnen. Die auBerordent- 
liche Bedeutung der Sprache fiir die Psyche, die hier eine 
auBerordentlich innige Verknupfung mit den verschiedensten anderen 
Gebieten der iiberwertigen Hemisphare erzeugt, sowie die groBe Rolle, 
die hier das individuelle Moment spielt, schaffen eine Differenzierung 
in der funktionellen Wertigkeit der einzelnen Leistungen, die zu den 
mannigfaltigsten Symptomenbildem fiihrt, die wir bisher rein sym- 
ptomatologisch erst im groben verstehen, und deren lokaldiagnostische 
Verwertung deshalb auf groBte Schwierigkeiten stbBt. Eine rein ana- 
tomische Analyse der Falle ist bei der oft auBerordentlich ahnlichen 
Lage der Herde trotz verschiedener Symptomenbilder bisher nicht mog- 
lich; ob sie es je sein wird, ist fraglich. Hier zeigt sich besonders deut- 
lich, wie es keineswegs nur auf die Lage des Herdes, sondern auf seine 
anatomisch kaum faBbare Wirkung ankommt. Ich mochte hier nicht 
versaumen, den Namen unseres Altmeisters Pick zu nennen, der auf 
diesem Gebiete bahnbrechende Arbeit geleistet hat. 

Es wiirde uns hier viel zu weit fiihren, wenn ich versuchen wollte, 
vor Ihnen den ganzen Stand der Frage auch nur in groBen Zugen vor : 
zufiihren. Ich miiBte das ganze Problem der aphasischen Storungen 
uberhaupt erortern. Ich mochte mich deshalb auf die lokalisatorisch 
hauptsachlich in Betracht kommenden Tatsachen beschranken. 

Wir haben gesehen, daB wir das akustische Sinnesfeld in 
die temporale Querwindung zu verlegen haben. Zerstorung dieses 
Gebietes beeintrachtigt nicht nur das Sprachehoren, sondern das 
Horen uberhaupt. Das hat besonders Henschen einwandfrei dar- 
getan. Das Erhaltensein der Querwindung garantiert aber nicht das 
Erhaltensein des Sprachehorens. Wie Liepmann u. a., besonders 
aber Bonvicini klinisch dargelegt haben, ist die Worttaubheit unab- 
hangig von der zentralen Taubheit, auch bei genauester Untersuchung 
kann die Horfahigkeit bei vollstandiger Worttaubheit intakt sein. 
Was nun die Lokalisation des Herdes bei Worttaubheit 
betrifft, so ist diese Frage — abgesehen davon, daB der Herd die 
HeschlscheWindung verschont — nicht so einwandfrei zu beantworten. 
Das eine scheint klar, was Freud und ich, an ihn anschlieBend, schon 
lange auf Grund klinischer und psychologischer Gberlegungen be- 
tont haben, es handelt sich um keine ihrem Wesen nach subkortikale 
Storung im anatomischen Sinne, sondern um eine Schadigung 
-eines Rindengebietes, die eventuell allerdings durch einen sub- 
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kortikalen Herd bedingt sein kann. So hat es sich wohl in dem be- 
riihmten Falle Liepmanns verhalten, der den Stabkranz der linken 
T 1 und die ihr zustromenden Balkenfasem zerstort hat. Hier war 
die Zufuhr der Erregungen sowohl von der linken wie rechten Quer- 
windung zu dem offenbar hier besonders bedeutungsvollen links- 
seitigen Anted der Worttaubheitsregion geschadigt. Im Falle von 
Gehuchten und Goris, wo ein AbszeB in der Tiefe der mittleren 
Partie von T2 eine Worttaubheit erzeugte, die nach Entleerung des 
Abszesses wieder zuriickging, war die Ursache der Worttaubheit wohl 
die voriibergehende AuBerfunktionssetzung der Region selbst. In 
den meisten anderen Fallen fanden sich Rindenlasionen, gewohnlich 
beiderseitig. Bei einseitiger, auch linksseitiger, Rindenlasion scheint 
sich die Worttaubheit meist wieder zu bessem; hierfiir ist besonders 
des Fall von Poetzl sehr instruktiv, bei dem die beiderseitigen Herde 
nacheinander auftraten, sich die nach dem ersten aufgetretene Wort¬ 
taubheit besserte, um nach dem neuen Insult wieder vollstandig zu 
werden. Die Region des Schlafenlappens, die wesentlich fur das Auf- 
treten der Worttaubheit ist, scheint die mittlere Partie der ersten 
Windung zu sein. Diese Stelle war in den beiden wohl am besten 
untersuchten Fallen, von Henschen (Nielsen) und Poetzl, betroffen. 
Wie weit die Lasion ausgedehnt sein mufi, um eine Worttaubheit zu 
erzeugen und wie weit sie ausgedehnt sein darf, ohne daB noch andere 
Storungen, vor allem solche der inneren Sprache, auftreten, ist nicht 
sicher zu entscheiden. Bemerkenswert scheint mir an den beiden 
Fallen besonders das Freisein des Gbergangs der ersten Tempo- 
. ralwindung auf die Insel (wenigstens links), das Freisein der Insel 
und der Heschlschen Querwindung, das Freisein auch des Gbergangs 
des hinteren Abschnittes von T 1 auf den Scheitellappen. Die Lasion 
dieser eng umschriebenen Stelle macht also die Ganzheitsauffassung 
der an sich intakten Tone zu charakteristischen Wortklangen unmog- 
lich. Diese Stelle entspricht der erweiterten Sinnessphare und grenzt 
ja auch wirklich an die Heschlsche Querwindung an. Wird dieses 
Gebiet durch den Herd einigermaBen verschont, ergreift er dagegen die 
zur Insel oder zum Parietallappen fiihrenden Brucken, so kommt es 
zu anderen Bildem sensorischer Aphasie. Auf die transkortikalen 
Bilder kann ich hier nicht naher eingehen. Ich mochte nurdie Haupt- 
ergebnisse meiner anderweitig mitgeteilten Untersuchungen hieriiber 
kurz anfiihren. Trankortikal-sensorische Aphasie kommt klinisch 
recht oft als Riickbildungsstadium einer kortikal-sensorischen vor. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervcnheilkunde. Bd. 77. A 
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Sie ist aber nicht als einfache Besserung der Funktion des sensorischen 
Sprachgebietes zu betrachten. Sie ist vielmehr eine Komplikation 
der kortikal-sensorischen Aphasie, die nur anfangs durch die schwere 
Worttaubheitsstorung verdeckt ist. Sie kommt zustande: 

1. durch eine Eombination einer leichten Lasion derWort- 
taubheitsregion und der Beziehungen zwischen Sprachfeld 
und ubrigem Gehirn, durch einen lokalisierten Herd in der 
Schlafenwindung, der die Worttaubheitsregion nur leicht 
schadigt, vor allem ihre Beziehung zum iibrigen Sprach- 
apparat intakt laBt und eine diffuse Schadigung der iibrigen 
linken Hemisphare — besonders in deren hinteren Partien — er- 
zeugt, also gewiB geeignet ist, Beziehungen zwischen Sprachapparat 
und ubrigem Gehirn, besonders den fiir das Sinnverstandnis so wichtigen 
Scheitellappen, zu beeintrachtigen, oder etwa durch wohl ahnlich wir- 
kende diffuse Atrophie mit besonderer Beteiligung des linken 
Schlafenlappens (wie in einem Falle Picks) oder doppelseitige 
Schlafenlappenatrophie (wie in einem Falle Bischoffs). 

Fiir diese Falle ist klinisch charakteristisch, daB das Sprachver- 
standnis schwer, die Spontansprache gering gestort ist, daB Nach- 
sprechen, Lesen und Schreiben nicht ganz intakt sind, Herabsetzung 
der akustischen Merkfahigkeit und Aufmerksamkeit besteht, dagegen 
keine Echolalie und keine wesentlichen begrifflichen Storungen vor- 
liegen. 

2. Eine zweite Gruppe von Fallen, die besonders in den 
allerdings nicht reinen Fallen von Bischoff (Fall 1), Monakow 
(Fall 4) und Noethe gegeben sind und die durch sehr schwere 
Stoning des Sprachverstandnisses bei besonders guter Spontansprache 
bei gutem aber motorisch etwas schwerem NachspTechen charak¬ 
teristisch zu sein scheinen, diirfte auf einer Abtrennung des links- 
seitigen Sprachfeldes sowohl vom linksseitigen wie rechts- 
seitigen sensorischen Sprachgebiet durch einen im linken 
Schlafenlappen gelegenen groBen Herd beruhen, wobei das 
Eintreten der rechten Hemisphare das Nachsprechen zu¬ 
stande kommen laBt. 

3. In anderen Fallen wieder liegt klinisch eine Eombination 
von transkortikal motorischen und sensorischen Storun¬ 
gen vor. Fur diese Falle ist besonders der automatische echolalische 
Ablauf des Nachsprechens und eine Hemmungslosigkeit beim Sprechen 
charakteristisch. Ich fasse sie auf als eine Folge der Loslosung dea 
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Sprachapparats vom iibrigen Gehim oder eine Stdrung der zentralen 
Leistungen des Scheitellappen-Stirnhirnapparats selbst. In ersterem 
Falle sind die anderweitigen Symptome der Schadigung des zentralen 
Apparates gering, im letzteren starker ausgesproclien. Wegen der 
Einzelheiten der so entstehenden verschiedenen Bilder muB ich auf 
meine Arbeit liber die transkortikalen Aphasien verweisen. Anatomisch 
liegt bei der einen Gruppe eine diffuse Atrophie mit Bevo’rzugung 
des Schlafenlappens odereinHerd,wieindemFallevonHeubner, 
vor, der die Insel, den Schlafenlappen leidlich intakt laBt, aber zwischen 
diesen und dem Parietallappen, diesen zum Teil zerstorend, gelegen ist. 
Im zweiten Falle nur diffuse Atrophien oder sonstige Erkrankungen, 
die die ganze Himfunktion schadigen. Besonders bemerken mochte 
ich noch, daB ein Hinzukommen einer Stimhimerkrankung eine be¬ 
sonders schwere Stdrung der Spontansprache erzeugt, ohne die Echolalie 
aufheben zu miissen. 

Grob anatomisch ist die Lage des Herdes im Schlafenlappen bei 
der sogenannten kortikalen sensorischen Aphasie der bei der 
reinen Worttaubheit sehr ahnlich, doch greift der Herd gewohnlich 
mehr auf den hintersten Abschnitt der ersten Temporal- 
windung, den Scheitellappen und die Insel iiber. Wichtig 
ist, daB linksseitige Herde allein, wenn das tiefe Mark mit ergriffen ist, 
auch eine dauemde Stdrung dieser Art hervorrufen konnen. Gewohn- 
lich bildet sich aber die Aphasie zuriick, wenn nicht doppelseitige Affek- 
tionen vorliegen. Was zuruckbleibt, sind Paraphasien auf verschiedenen 
Gebieten und gewisse Storungen beim Lesen und Schreiben. Die Sym¬ 
ptomatology dieser Aphasieform ist iiberhaupt eine auBerordentlich 
wechselnde. Gerade hier kommen die groBten Yerschiedenheiten 
bei verschiedenen Aufgaben vor; bald kann der Kranke etwas besser 
verstehen, bald besser nachsprechen oder lesen usw. Ich kann ja 
auf die Symptomatology hier* nicht eingehen. Es handelt sich meiner 
Meinung nach bei diesen zur einfachen Worttaubheit hinzukommenden 
Symptomen um verschiedenartige Storungen eines zentralsprachlichen 
Apparates, dessen Abbau verschiedene Symptomenbilder schafft, 
die relativ unabhangig von faBbaren anatomischen Differenzen Iiber- 
haupt nur bei Betrachtung vom Standpunkt der verschiedenen funktio- 
nellen Wertigkeit, die den einzelnen Leistungen zukommt, zu ver¬ 
stehen sind. Ich habe geglaubt, den zentralen Sprachvorgang und seine 
Storung, die zentrale Aphasie, in das Gebiet zwischen die 
sensorische und motorische Aphasieregion verlegen zu sollen, 
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also in die Insel mit angrenzenden Teilen der Schlafen- 
Scheitellappen, der Zentralwindung und des Stirnlappens. 

Diese Anschauung hat bisher kaum Anklang gefunden. Die Kritik 
hat sich dabei allerdings weniger gegen die klinische und psychologische 
Gruppierung gewendet als gegen den Lokalisationsversuch, und auch 
nur auf die Lokalisation konnen wir hier eingehen. Dieprazise Frage- 
stellung, auf die es hier sehr ankommt, wiirde lauten: Gibt es eine 
Sprachstorung, die bei realtiv intaktem Sprachverstandnis 
durch eine Storung im Nachsprechen, paraphasische Er- 
scheinungen beim Spontansprechen, Lesen, Schreiben, 
Storungen beim Buchstabieren usw. charakterisiert ist, 
und kommt eine solche bei Lasionen vor, die die eigent- 
liche Worttaubheitszone sowie die eigentliche motorische 
Sprachzone usw. intakt lassen und das dazwischen liegende 
Gebiet schadigen? DaB klinisch. ein derartiges Krankheitsbild 
vorkommt, wird kaum mehr geleugnet. Es ist das Bild der Wernicke- 
schen Leitungsaphasie. Ahnliche Falle sind von Pick, Heilbronner, 
Kleist, Stertz und mir publiziert worden. Es kann mir hier nicht 
darauf ankommen, zu untersuchen, ob es sich um ein eigenes Krank¬ 
heitsbild oder ein Riickbildungsstadium einer sensorischen Aphasie 
handelt. Das ist uns hier ganz gleichgiiltig; ich glaube nicht, daB es 
immer aus einer sensorischen Aphasie hervorgeht, es kann von vornherein 
in charakteristischer Form bestehen. Alle rein theoretischen Erdrte- 
rungen wollen wir hier beiseite lassen. Wie unhaltbar die Lehre von 
den Klangbildem und ihrem EinfluB auf die Spontan- usw. Sprache 
ist, habe ich an anderer Stelle wiederholt dargetan. 

Worauf es uns hier nur ankommen kann, ist Folgendes: Bieten 
dieFalle, bei denen diesesBild vorliegt, in lokalisatorischer 
Beziehung eine Sonderheit? 

Die schwerwiegendste Kritik an der Anschauung, daB die zentrale 
Aphasie durch eine besondere Lokalisation ausgezeichnet ist, bildet 
die Arbeit von Liepmann und Pappenheim (Ztschr. f. d. ges. Neurol, 
u. Psych. XXVII, 1914). Sie hat mir schon wegen der so sehr berech 
tigten Autoritat Liepmanns sehr zu denken gegeben. Die Autoren 
sind der Anschauung, die Liepmann schon immer vertreten hat, daB 
die sog. Leitungsaphasie nur eine Spielart der sensorischen Aphasie sei 
und nicht durch eine Lasion einer vor dem Wernickeschen Zentrum 
gelegenen Gegend, sondem durch einen der erweiterten Wernickeschen 
Gegend, an anderer Stelle sagen sie der „Temporoparietalregion“ 
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(S. 37, Sep.), zustande kommt, „und zwar infolge der uberragenden 
Bedeutung, welche die linksseitigen akustischen Engramme bei der 
Mehrzahl der Menschen sowohl fur das Sprechen, wie Schreiben und 
Lesen besitzen“. 

Sie linden eine Bestatigung dieser Anschauung in dem von ihnen 
mitgeteilten Falle. Der Patient bot eine typische sensorische Aphasie, 
die sich zu einer „Leitungsaphasie“ zuriickbildete. Die Autopsie ergab 
eine Rindenlasion e'nes Teiles des linken Gyrus temporalis profundus, 
und zwar in der Hauptsache nur des medialen Teiles, des Cberganges auf 
die Inselbriicke; ferner eine Rindenlasion der dorsalen medialen Partie 
des hinterstenAbschnittes derT 1, ins Mark hineingehend. Weiter hinten 
eine Marklasion der T 1. Gberall bleibt aber, schreiben die Autoren, 
der groflte Teil sowohl der Rinde wie des Marks der Wernickeschen 
Windung verschont. Betroffen ist nur Rinde und Mark des medialen 
dorsalen Viertels. Ein weiterer Erweichungsherd lag im Stabkranz 
des Gyrus supramarginalis. Er geht nach hinten etwas in den Angularis 
und T 2 hinein. 

Dieser Befund kann erst in seiner ganzen Tragweite gewurdigt 
werden, wenn man ihn den Befunden bei reiner Worttaubheit gegen- 
iiberstellt. Ich wahle dazu die schon erwahnten Falle von Henschen 
und Poetzl, weil sie allein Rindenlasionen boten. Da zeigt sich nun 
eine hdchst bemerkenswerte Tatsache. Die Partien, die in den Fallen 
von Worttaubheit betroffen sind (besonders die mittlere Partie der T 1, 
und zwar der laterale Teil der Windung), sind bei Liepmann und 
Pappenheim erhalten, der dort intakte mediale, in die Insel und 
Heschlsche Windung iibergehende Teil von T 1, ist gerade hier wesent- 
liche Stelle des Herdes, zu der noch eine Marklasion im hinteren Teil 
der T 1 und im Supramarginalis kommen. Es ist also gerade bei 
Liepmann und Pappenheim die Worttaubheitsregion intakt. 
Je mehr ich mich in die Falle vertieft habe, um so mehr komme ich 
zu der Gberzeugung, daB der Fall von Liepmann und Pappen¬ 
heim gerade durch den anatomischen Befund meine Anschauung zu 
bestatigen geeignet ist. Hier hat eine Leitungsaphasie bestanden 
und eine Lasion auBerhalb der Worttaubheitsregion. 

Die Autoren gehen von der Dberzeugung aus, daB durch den Herd 
in der Heschlschen Windung und deren Einmundungsstelle in den 
Gyrus temporalis posterior die Klangbilder zu verstummelt zum 
BewuBtsein gekommen seien, daB sie unmoglich ein Ver- 
standnis ermoglichen konnten. Es ware also nicht angangig anzu- 
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nehmen, die Klangbilder hatten zum Nachsprechen nicht, zum Ver- 
stehen aber wohl ausgereicbt. Das Sprachverstandnis muB ako iiber 
den rechten Schlafenlappen zustande gekommen sein, wahrend das 
Nachsprechen den linken benutzte. Der rechte Schlafenlappen kann 
den linken fiir den zentrifugalen Sprechakt nicht in demselben Mafie 
ersetzen wie fiir den rezeptiven Akt. Nun zeigt sich diese Differenz 
zwischen der zentripetalen Leistung des Verstehens und der zentri¬ 
fugalen des Sprechens bei der gewohnlichen Riickbildung der sensori- 
schen Aphasie besonders in der Paraphasie beim Spontansprechen, 
wahrend das Nachsprechen besser ist. Die besonders schlechte Leistung 
des Nachsprechens bei der Leitungsaphasie kann auch nach der An- 
sicht der Autoren nicht durch eine einfache, quantitativ geringere 
Veranderung der Wernickeschen Region erklart werden. Das ver- 
anlafite sie schlieBlich zu derFrage, ob nicht vielmehr die Auswahl, in 
der die einzelnen an ihr beteiligten Windungsteile betroffen sind, maB- 
gebend sind (S. 36, Sep.), und sie sehen diese in dem Betroffensein der 
linken Heschlschen Windung, wodurch schon verstiimmelte Acusticus- 
erregungen den schon geschadigten Wortklangengrammen zuflossen. 
Dadurch werden sowohl Spontansprache wie Nachsprechen so schlecht, 
wahrend ja das Sprachverstandnis so gut ist, weil es durch die rechte 
Hemisphare zustande kommt. 

Woher wissen die Autoren aber, daB die akustischen Er- 
regungen verstiimmelt ankommen? Sie schlieBen es aus der Lasion 
der Heschlschen Windung. Wir wissen nun, daB fraglos recht be- 
trachtlich grofiere Lasionen auch der linken Heschlschen Gegend vor- 
liegen konnen, ohne wesentliche Storungen des Horens oder Wort- 
taubheit zu erzeugen. (Ich verweise in der Beziehung auf die Literatur- 
angaben in Monakow, Die Lokalisation im GroBhim, S. 824.) Im 
Falle von Liepmann und Pappenheim konnten ja eigentlich die 
intakten Acusticuserregungen von der rechten Hemisphare her in den 
linken Schlafenlappen gelangen. 

Woher wissen die Autoren weiter, daB die Wortklang- 
engramme so schwer verstiimmelt waren? Sie schlieBen 
das aus den schweren paraphasischen Verstiimmelungen 
beim Nachsprechen. 

Woher wissen sie aber, daB die Paraphasie durch eine 
Verstummelung der Wortklangengramme bedingt ist? Nur 
aus der Theorie, die in intakten Wortklangengrammen die Vor- 
bedingung fiir das geordnete Sprechen sieht. Wenn nun aber das 
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falsch ware und das Sprechen unabhangig von den Wortklangen 
vor sich ginge und die Faraphasie durch eine andersartige Stoning 
bedingt ware, etwa eine Schadigung des zentralen Sprachvorganges, 
wie ich es annehme? Das vorliegende Bild wiirde sich dann ganz 
einfach erklaren. Wie ich schon friiher wiederholt ausgefiihrt habe, 
gehort die Differenz zwischen Sprachverstandnis einerseits und Nach- 
sprechen und Spontansprache andrerseits notwendig zur zentralen 
Aphasie. Ich sehe also keinen Grund, warum man den Fall nicht in 
meinem Sinne auslegen kann, ja soli, da wir dann die Annahme eines 
verschiedenen Weges fur das Sprachverstandnis und das Nach- 
sprechen noch ersparen, die doch gewiB wenig wahrscheinlich ist und 
eigentlich nur wegen der theoretischen Grundvoraussetzung iiber die’ 
Bedeutung der Wortklangengramme notwendig war. Ich sehe nicht 
ein, warum man nicht sagen soil, daB die Storung gar nichts mit 
einer Schadigung der Klangbilder zu tun hat, sondern eine 
andere Leistung gestdrt ist, deren entsprechendes Substrat auBerhalb 
der Klangsphare in der Gegend liegt, in der der Herd sich findet. 

Damit konnte man immer noch, anscheinend mit gutem Grunde, 
doch die anatomische Seite meiner Anschauung ablehnen; allerdings 
nur, wenn man meine friiheren AuBerungen ganz wortlich nimmt, nam- 
lich, daB es sich dabei um eine Lasion der Insel handle, und das ge- 
schieht leider fast immer in den Polemiken gegen mich. Ich habe aber. 
eigentlich i mm er nur die Insel und die angrenzenden Windungen fiir 
den zentralen Sprachapparat angesehen, womit auBerdem noch nicht 
gesagt ist, daB der Herd gerade immer die Insel selbst grob treffenmuB. 
Es kann vielmehr durch einen auch in den angrenzenden Windungen 
liegenden Herd sehr wohl zu einer Schadigung des ganzen Apparates 
kommen. Im iibrigen kommt es wirklich nicht auf die genaue Lage an, 
wenn auch die Verlegung eines bedeutungsvollen Gebietes in die Insel aus 
anatomischen Griinden viel fiir sich hat: das, was mir wesentlich war 
und ist, ist die Lage des Gebietes und des Herdes, der die 
zentrale Aphasie zur Folge hat, auBerhalb der sensori- 
schen und motorischen Zone, und das scheint mir auch in dem 
Falle von Liepmann und Pappenheim der Fall zu sein. 

Warum man hier von erweiterter Wernickescher Zone sprechen 
soli und nicht einen anderen Namen fiir ein Gebiet wahlen soli, was doch 
der Worttaubheitszone nicht direkt zugehort, ist mir nicht verstandlich. 

Der Herd in dem Falle von Liepmann und Pappenheim scheint mir 
einen besonders kleinenHerd fiir die Erzeugung der zentralen Aphasie dar- 
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zustellen. l)em entspricht, daB die Storung keineswegs besonders schwer 
war. Das Spontansprechen wie das Nachsprechen waren, wenn auch oft 
schwere Verstiimmelungen vorkamen, keineswegs immer schwer gestort. 
Bei der Beurteilung muB beachtet werden, daB die Spontansprache schon 
sehrdurch die amnestische Storung beeintrachtigtwar; vielessprach Patient, 
abgesehen von den durch die amnestische Storung bedingten Defekten, aber 
eigentlich ganz gut, jedenfalls keinerwegs sehr literal paraphasisch. Ein- 
silbige Worte sprach er von vornherein stets richtig nach, auch so schwie- 
rige Worte wie Madagaskar, Turteltaube wurden richtig nacbgesprochen. 
Wenn er auch bei anderen stark paraphasisch nachsprach, so war auch 
das Nachsprechen doch keineswegs schwer gestort. Und das Nachsprechen 
besserte sich nach der Krankengeschichte noch im Laufe der Beobachtung. 

Andererseits war das Sprachverstandnis keineswegs vollig intakt. 
Das Satzsinnverstandnis war „gering beeintrachtigt“, der Kranke verstand 
manches Wort, das er allein verstand, nicht im Rahmen einer einfachen 
Aufforderung. Das sind Angaben der Krankengeschichte; leider sind dar- 
iiber keine Protokolle gegeben. Wir haben es mit einer auch in den wei- 
teren Symptomen, z. B. der Storung des Buchstabierens, typischen Leitungs- 
aphasie maBigen Grades zu tun, die sich gegen Ende noch besserte und 
dementsprechend finden wir einen relativ kleinen Herd in dem von uns 
angenommenen Gebiet. 

Meine Anschauung von der zentralen Aphasie und ihrer Lokalisation 
findet im iibrigen doch in einer Reihe von Fallen ihre Stiitze. Ich mochte 
nur auf Falle von Pick (Beitrage S. 104), von Voisin und einen von 
mir mitgeteilten Fall hinweisen. Ich habe an anderer Stelle schon aus- 
fiihrlich dargelegt, daB man auch die meisten der sogenannten negativen 
Falle, bei denen trotz ladierter Insel das Nachsprechen erhalten blieb, 
dadurch erklaren kann, daB es fiir das Nachsprechen wesentlich auf 
die Rinde ankommt und daB das Nachsprechen die letzte Leistung 
ist, die bei einem Abbau der Funktion tibrigbleibt. Auch kann wahr- 
scheinlich im einen oder anderen Falle das Nachsprechen liber die rechte 
Hemisphare stattfinden. Darin stimme ich NieBl v. Mayendorf zu 
— nur soli man mit dieser Annahme recht kritisch sein. Das vorliegende 
Material ist jedenfalls nicht geeignet, gegen meine Anschauung zu 
sprechen. 

Wird dieses Schlafenlappen-Insel-Scheitellappengebiet, das den 
Sprachfunktionen dient, durch einen progredienten ProzeB im 
ganzen geschadigt, so kommt es zu einem typischen Verlauf in der 
Entstehung der einzelnen Symptome, a Is Ausdruck eines zunehmenden 
Abbaues der Funktion, der speziell fiir die Diagnose der Tumoren 
in dieser Gegend von groBer Bedeutung ist. Die ersten Symptome sind, 
wenn der Herd nicht die Schlafenlappenrinde selbst schadigt, die am- 
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nestische Aphasie und eine amnestisch-apraktische Schreibstdrung. 
Dann tritt eine literale Paragraphie, eine Storung des Buchstabierens 
auf, wobei die Unterscheidung richtig und falsch geschriebener Worte 
nocb erhalten sein kann. Darauf kommt es zur literalen Paraphasie, 
eher starker beim Nachsprechen als beim Spontansprechen, einer Zu- 
nahme der Paragraphie, Storungen des Leseverstandnisses, wahrend das 
laute Lesen an sich noch intakt ist. Zum SchluG tritt eine zunehmende 
Verarmung der Sprache, eine Stoning des Verstandnisses zunachst fur 
Satze, dann fiir Worte auf, auch das Lesen leidet. Das Schreiben weist 
neben der amnestisch-apraktischen Agraphie und der geschriebenen Par¬ 
aphasie noch echte ideatorisch-apraktische Erscheinungen auf, zu denen 
sich auch ideatorisch-apraktische Symptome auf anderen Gebieten 
gesellen konnen. Wie ich an anderer Stelle dargelegt habe, entspricht 
diese Progression im wesentlichen dem Ruckgang der Symptome bei 
sich riickbildendem ProzeG, dessen Kenntnis wir besonders den Unter- 
suchungen Heilbronners verdanken. Diese Folge erklart sich durch 
den Abbau der Funktionen einerseits des zentralen Sprachapparats, 
andererseits des Scheitellappens. Ergreift der Herd auch die Wort- 
taubheitsregion, so gesellen sich friihzeitig die Storungen desWort- 
lautverstandnisses hinzu. 

Die Gegenuberstellung der Reihenfolge der Symptome bei einer 
progredienten und regredienten Erkrankung zeigt in einem Punkte 
keine Gbereinstimmung: Wahrend die amnestische Aphasie gewohn- 
lich das erste Symptom bei einer progredienten Erkrankung ist, bleibt 
es keineswegs als letztes bei einer regredienten zuriick. Das ist nicht 
zufallig, sondem erklart sich aus der Verursachung dieser Aphasie- 
form, auf deren lokaldiagnostische Bedeutung wir um so eher noch 
kurz eingehen miissen, weil sie praktisch uns relativ oft entgegentritt. 

Die amnestische Aphasie verdankt nach meiner Anschauung 
ihre Entstehung einer gleichmaGigen Funktionsherabsetzung des 
Sprachgebiets und des Scheitellappens, ohne daG diese Herabsetzung 
so groG zu sein braucht, daG schon andere Symptome auftreten. Sie 
ist das erste Zeichen des Abbaues der gemeinsamen Tatigkeit dieser 
beiden Apparate. Sie kommt deshalb entweder bei feinsten oder diffusen 
Schadigungen oder bei einem Herde im Schlafenlappen vor, gewohnlich 
in dessen Mark, wenn dieser geeignet ist, gleichzeitig eine diffuse Scha- 
digung hervorzurufen. Ich mochte ausdriicklich betonen, daG ich 
auf diese Lage im Schlafenlappen groGen Wert lege, weil ich in dieser 
Beziehung verschiedentlich miGverstanden worden bin. Deshalb ist 
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die amnestische Aphasie eines der Friihsymptome des Schlafenlappen- 
absze88es. Die diffuse Wirkung des Herdes auch auf den Scheitel- 
lappen ist aber auch notwendig. Deshalb schwindet die amnestische 
Aphasie bei regressiven Prozessen relativ friih, weil hier ja die diffusen 
Wirkungen eher zuriickgehen als die lokalen, die die anderen Symptome 
erzeugen. 

Die Lokalisation der motorischen Aphasie, der Amusie 

und der Agraphie. 

Der Streit urn die Lokalisation der motorischen Aphasie 
scheint mir jetzt insoweit geschlichtet, als es sicher ist, dab es sich bei 
den der Wortstummheit zugehorigen Fallen — und nur von diesen 
sprechen wir zunachst — nicht um dem Wesen nach subkortikale Herde 
handelt, sondem um die Auberfunktionssetzung eines kortikalen Appa- 
rates, der zwar sich nicht auf die von Broca angegebene Stelle be- 
schrankti aber doch in der Gegend des Fubes der 3. Stimwindung und 
dem an sie nach hinten grenzenden Bezirk zu suchen ist. Wenn sub¬ 
kortikale Herde vorliegen, so handelt es sich um solche, die geeignet 
sind, das fragliche Gebiet indirekt auBer Funktion zu setzen oder aller 
effektorischen Beziehungen zu berauben. 

Die Tatsachen sind folgende: Gewohnlich erzeugt eine Lasion 
des Fubes der dritten Stimwindung, die gar nicht sehr grob zu sein 
braucht, eine Wortstummheit. Auch bei groben Herden bildet sich 
diese Stoning gewohnlich zuriick; sie wird um so eher eine dauemde, 
je mehr der Herd auch die Pars opercularis der Centralis anterior 
betrifft, darin hatNiebl v. Mayendorf gewibrecht. Andrerseits kann 
auch — ich verweise besonders auf eine Beobachtung von Monakow 
(S. 706) — trotz Zerstorung des Operculum Rolandi bei Erhaltensein 
des Operc. frontale eine schnelle Restitution der motorischen Aphasie 
eintreten. Es hangt uberhaupt nicht allein von dem Sitz des Herdes 
ab, ob die Storung sich restituiert oder nicht, sondem — darin kann 
man Monakow nur beistimmen — sehr wesentlich von der allgemeinen 
Beschaffenheit des Gehimes, dem Alter des Kranken, der Blutver- 
sorgung usw. Gewib sind in vielen Fallen die anfanglich so schweren 
Storungen zum Teil durch Diaschisiswirkung bedingt, die sich dann 
eben je nach der allgemeinen Beschaffenheit des Gehimes oder des fur 
die motorische Sprache in Betracht kommenden Gebietes mehr oder 
weniger zuriickbildet,' so dab eine mehr oder weniger weitgehende Resti- 
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tution zustande kommt. Deshalb kann z. B. bei alten Leuten mit 
arteriosklerotisch veranderten Gehirnen bei einseitigem Herde eventuell 
eine dauemde Aphasie zurtickbleiben. Es kommt aber wohl bei der 
Riickbildung nicht nur auf das Abklingen der Diaschisis- 
wirkung an, sondem auch darauf, ob der erhaltene Rest so beschaffen 
ist, daB er imstande ist, die Funktion des Ganzen im vorher von uns 
besprochenen Sinne zu ubernehmen. Besonders groBe, tief ins Mark 
reichende Herde, solche, die auch die Linsenkernzone mit zerstoren, 
sind natiirlich ungiinstiger fur die Restitution und gewiB auch die 
mit doppelseitiger Yerletzung des Gebietes, weil es hier ja unmoglich 
ist, dafi das rechtsseitige Gebiet, das moglicherweise gerade bei diesen 
Menschen immer mitfunktioniert hat und nur durch Diaschisiswirkung 
auBer Fvmktion gesetzt war, bei der Restitution mithelfen kann. 

Es gibt gewiB Falle, in denen angenommen werden muB, daB die 
Restitution der Sprache nur durch das Eintreten der rechten 
Hemisphare zustande gekommen ist; Falle, in denen die im allge- 
meinen Teil aufgestellten Kriterien fiir die Berechtigung einer solchen 
Annahme erfullt sind. Ich denke hier besonders an Falle von Mona kow, 
Bastian, Liepmann und Quensel, NieBl v. Mayendorf, in 
denen sehr ausgedehnte Lasionen der linken Region bestanden und 
die Wiederkehr der Sprache erst nach einer langeren Zeit eintrat. 
Ich habe selbst solche Falle bei Himverletzung wiederholt gesehen, 
bei denen die Lage des Herdes allerdings nicht autoptisch sicher ge- 
stellt ist, aber doch nach der Verletzungsstelle und den ubrigen Sym- 
ptomen, und was mir noch besonders wichtig zu sein scheint, nach dem 
sehr langen Bestehen einer schweren vollstandigen motorischenAphasie, 
eine weitgehende Zerstorung von F 3 und der vorderen Zentralwindung 
wohl sicher anzunehmen ist. Die Riickkehr der Sprache war eine sehr 
weitgehende. Fiir alle diese Falle ist chrakteristiscb, daB, soweit ana- 
tomisehe Befunde vorliegen, sie so schwer sind, daB angenommen 
werden kann, daB hochstwahrscheinlich das linksseitige motorische 
Sprachgebiet funktionsunfahig war, klinisch die Kranken sehr lange, 
monate-, ja manchmal jahrelang worts turn m waren, und daB dann 
ganz langsam, in den von mir beobachteten Fallen sehr miihsam unter 
dem EinfluB der Gbung, das Sprechen wieder einsetzt, ubrigens auch 
nie die motorische Exaktheit des friiheren gewinnt. Wir konnen in 
diesen Fallen also nach den vorher auseinandergesetzten Kriterien 
mit groBer Wahrscheinlichkeit annehmen, daB die rechte Hemisphare 
fiir den Sprachakt eintritt. In diesen Fallen ist die Annahme Mona- 
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kows, daB die Wiederkehr der Sprache durch ein Abklingen der Dia- 
schisis zustande kommt, gewiB nicht haltbar. Dazu ist die Zeit zwischen 
Insult und Restitution eine viel zu lange, dazu ist der EinfluB der 
Obung wenigstens in meinen Fallen ein viel zu deutlicher. Hier zeigt 
auch die wiedergewonnene Sprache deutlich die Charakteristika der 
mangelhaft geubten rechten Hemisphare. Hier miissen wir wirk- 
lich zur Erklarung der Wiederkehr die rechte Hemisphare 
heranziehen und das ist ja nach unseren vorherigen Ausfiihiungen 
sehr wohl moglich; wir diirfen ja sehr wohl annehmen, daB dieses 
Gebiet, daB in der Kindheit im gleichen Sinne wie das linke Brocasche 
Zentrum gearbeitet hat, spater nur auBer Funktion gesetzt wurde, ge¬ 
wiB aber die latente Fahigkeit tehalten hat, geeignet ist, die frtihere 
Funktion namentlich unter besonderer Obung wieder zu ubernehmen. 

Was nun die sog. kortikale motorische Aphasie betrifft, 
so wird darunter ein Gemisch von Symptomen verstanden, das keines- 
wegs einen einheitlichen Charakter aufweist und deshalb lokalisatorisch 
nicht einheitlich zu charakterisieren ist. Die Schreibstorung, die 
besonders zur Unterscheidung von der reinen Wortstmnmheit heran- 
gezogen wurde, kann sehr verschiedener Genese sein, es kann sich 
um die Wirkung einer Mitschadigung der II. Stirnwindung, also um 
eine Storung handeln, die mit der motorischen Aphasie gar nichts zu 
tun hat, oder sie kann einfach die Folge der Unfahigkeit zu sprechen 
sein, was bei manchen Menschen das Schreiben schwer beeintrachtigt. 
In diesen Fallen unterscheidet sich der Herd naturlich lokalisatorisch 
gar nicht von dem bei reiner Wortstummheit. Oder sie ist schlieBlich 
durch eine Mitschadigung der inneren Sprache bedingt, die dann die- 
selben charakteristischen Symptome erzeugt, wie sie bei der kortikalen 
sensoTischen Aphasie zur Worttaubheit hinzukommend, auftreten. 
Hier sind die Herde ausgedehnter und reichen iiber die erweiterte Broca¬ 
sche Zone auf die Insel, ja noch weiter nach hinten. Auch die Beeintrach- 
tigung des Lesens kann sich je nach individuell verschiedener Ab- 
hangigkeit vom Sprechen sehr verschieden verhalten; naturlich haben 
wir auch dann keine verschieden lokalsierten Herde zu erwarten. 
Die innige Beziehung des Sprachaktes zur Psyche und hier wieder die 
verschiedene Innigkeit dieser Beziehungen bei den einzelnen Leistungen, 
die groBen Differenzen in bezug auf mehr automatischen oder niehr 
willkiirlichen Ablauf der einzelnen Leistungen, der groBe EinfluB der 
Konstellation, der gerade hier, je nach der Art der Untersuchung in 60 
verschiedener Weise mitbestimmend wird, schlieBlich die individuelle 
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Eigenart, der verschiedene Bildungsgrad, all diese Momente bedingen 
eine sehr verschiedene Wertigkeit der einzelnen konkreten Sprach- 
leistungen. Dazu kommt, daB die Ganzfunktion, die hier bei sehr ver- 
schiedenartigen Leistungen in Betracht kommt, in verschieden starkem 
MaBe beeintrachtigt sein und so bald mehr den motorischen Akt beim 
flieBenden Sprechen eines einzelnen Wortes, bald die spezifische Leistung 
des Reihensprechens storen kann, was wieder von verschiednerWirkung 
auf den Satzbau wird und hier wieder verschieden, je nachdem das 
Individuum mit dem Defekt fertig wird, ihn zu verdecken vermag, 
verschieden beim Sprechen, beim Lesen, beim Schreiben usw. So 
entstehen die verschiedenartigsten Bilder bei partiellen Lasionen des 
motorischen Gebietes, die lokalisatorisch uberhaupt nicht zu fassen 
sind. 

Ein Symptomenbild, das als Ausdruck des Abbaues des moto¬ 
rischen Sprachapparates auftritt, ist die Beeintrachtigung 
der Spontansprache bei erhaltenem oder besserem Nach- 
sprechen. So entsteht, wie zuerst Bonhoffer gezeigt hat, eine Form 
der transkortikalen motorischen Aphasie durch eine leichte 
Lasion des motorischen Sprachgebietes. Es gibt aber noch andere schon 
symptomatologisch mit dieser Form nicht ganz ubereinstimmende 
Formen transkortikaler motorischer Aphasie. Ichhabe diese Formen an 
anderer Stelle ausfiihrlich auch in ihrer lokaldiagnostischen Bedeutung 
besprochen. Hier mochte ich nur eine herausheben, die durch eine be- 
sonders schwere Storung des Spontansprechens im Sinne einer A- oder 
Hypokinese des SpTechaktes bei sehr gutem Nachsprechen und erhal¬ 
tenem Reihensprechen (sofem dem Kranken der Anfang vorgesprochen 
wird) charakterisiert ist, weil ihr eine besondere Lokalisation in dem 
dem Brocaschen Sprachgebiete vorgelagerten Stirnhirngebiet zu- 
kommt. Sie kann auch als Teilerscheinung einer allgemeinen Stirn- 
himakinese bei Herd im Stimhirn auftreten. 

Kurz mochte ich noch auf die Lokalisation der motorischen 
Amusie eingehen. Seit dem bekannten Fall von L. Mann 1 ) neigte man 
dazu, die motorische Amusie in die rechte II. Stimwindung zu verlegen. 
Zwei Falle von Mendel 2 3 ) und Max Mann 8 ) scheinen die Annahme 
zu bestatigen. Keiner der Falle ist jedoch einwandfrei. Wie Marburg 4 ) 

1) Monatsschr. f. P^ych. u. Neurol. 1898. 

2) Neurol. Ztrlbl. 1916, S. 354. 

3) Neurol. Ztrlbl. 1917, S. 149. 

4) Oberst. Arb. 22. 
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es schon ausgefuhrt hat, spricht die Art der Sensibilitatsstorung in 
dem Falle von Ludwig Mann dafiir, daB gewifi die hintere Zentral- 
windung auch geschadigt war, jedenfalls also eine ausgedehntere Lasion 
vorlag. Etwas Ahnliches gilt sicher auch fiir den Mendelschen, nicht 
sezierten Fall, es bestanden Astereognosis und Lagegefiihlsstorungen. 
Aber schlieBlich wird damit die Tatsache, daB ein rechtsseitiger Herd, 
der besonders im Frontallappen liegt, motorische Amusie erzeugt, 
nicht widerlegt. An ihr ist wohl nicht zu zweifeln. Aber auch bei ent- 
sprechender Lasion in der linken Hemisphare, wie besonders aus der 
Henschenschen 1 ) Zusammenstellung hervorgeht, kann Amusie auf- 
treten. Henschen kommt zu dem Resultat, daB das Gesangzentrum 
in den unteren Rand der Pars triangularis der linken F 3 zu verlegen 
sei. Nun, wenn man auch nicht gerade von einem Gesangzentrum 
sprechen sollte, so scheint doch kein Zweifel, daB die linke F 3 auch 
fiir die motorische Amusie in Betracht kommt. Es fragt sich nur, wie 
ist es zu erklaren, daB bei rechtsseitigen Lasionen iiberhaupt Amusie 
auftritt und andrerseits bei linksseitigen Lasionen die Kranken trotz 
Wortstummheit eventuell mitText singen konnen, wie esLiepmann, 
Marburg und auch ich einmal in einem sehr instruktiven Falle be- 
obachtet haben. 

Die erste Frage ist dahin zu beantworten, daB fiir den normalen 
Ablauf des Singens beide Hemispharen intakt sein miissen, daB also 
hierbei immer beide Hemispharen zusammen arbeiten. Das Singen 
steht also in dieser Beziehung den nichtsprachlichen Leistungen nahe, 
und das ist verstandlich. Es steht sicher den automatischen affektiv 
angeregten Bewegungen naher als die Sprache. Seine ontogenetische 
Entstehungsgeschichte fiihrt uns in eine friihe Kindheit, in der das 
Kind noch nicht sprechen kann, in eine Zeit, in der, wie wir ausfiihrten, 
beide Hemispharen noch wesentlich gleichsinnig zusammen arbeiteten. 
Das hat zur Folge, daB die rechte Hemisphare ihre Bedeutung fiir 
das Singen nie ganz verliert und daB deshalb auch durch Lasionen in 
ihr Amusie auftritt. DaB es nicht allein auf die rechte Hemisphare 
ankommt, dafiir spricht doch der Umstand, daB Amusie auch bei 
linksseitigen Lasionen beobachtet wird. Wahrscheinlich kommt sowohl 
in der rechten wie in der linken Hemisphare besonders eine Gegend 
in der Nahe der Foci, fiir die betreffenden Muskeln in der Nahe des 
motorischen Sprachgebietes in Frage. Warum kann aber trotz motori- 


1) Klin. u. anat. Beitr. z. Pathol, d. Gehirns 1920. 
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scher Aphasie das Singen erhalten sein ? Nun, es braucht {las keines- 
wegs immer der Fall zu sein. Ich glaube nicht, daB das erhaltene Singen 
etwa durch ein Eintreten der rechten Hemisphare zu erklaren ist. 
Gerade bei diesen Bewegungen, bei denen beide Hemispharen dauemd 
zusammen arbeiten, ist ein Ersatz durch die andere Hemisphare gar 
nicht so einfach zu erwarten. Ich glaube vielmehr, daB diese Differenz 
zwischen Sprechen und Singen in der ganz verschiedenen physiologisch- 
peychologischen Wertigkeit dieser beiden Leistungen, in dem primi- 
tiveren, automatischeren Ablauf des Singens gelegen ist. Es ist wohl 
nicht zufallig, daB sowohl in dem Falle von Marburg, wie in meinem, 
nur das Nachsingen erhalten war, d. h. daB sich auch beim Singen die 
Zeichen der Herabsetzung der Leistung zeigten, indem eben nur die 
einfachere, das Nachsingen, zustande kam, das Spontansingen nicht 
moglich war. Ein besonderes Zentrum fiir den Gesang anzunehmen, 
dazu liegt nach den vorliegenden Befunden keine Veranlassung vor. 
Lokaldiagnostisch wichtig ist nur das eine, daB auch rechtsseitige, 
direkt vor der Zentralwindung gelegene Laeionen eine 
motorische Amusie erzeugen konnen. 

Ich habe schon erwahnt, daB Storungen des Schreibens aul 
verachiedene Weise zustande kommen konnen: durch Lasion der 
inneren Sprache, als Folge der Sprechunfahigkeit bei moto- 
rischer Aphasie; schlieBlich kommen sie als sog. reine Agraphie vor 
und gestatten in dieser Form eine bekannte Lokalisation. Es ist keine 
Frage, daB speziell bei Lasionen im FuB der zweiten Stirnwin- 
dung, also einem Gebiet, das dem Handzentrum direkt vorgelagert ist, 
reine Agraphie auftritt Das sind die Falle von sog. cheiro-kinasthe- 
tischer Agraphie. Wir haben es hierbei wohl um eine Teilerscheinung 
der sog. kortikalen Apraxie von Kleist zu tun; es handelt sich ja beim 
Schreibenum besonders komplizierte, sehr geiibte Leistungen des moto- 
rischen Handgebietes. Wieweit auBerdem noch eine Beeintrachtigung 
der kinetischen Funktion des Stimhims mitgespielt hat, ist schwer zu 
sagen, da die vorhandenen Falle alle aus alterer Zeit stammen. Jeden- 
falls handelt es sich hier um den Yerlust ,,kmetischerMelodien“ und es 
ist charakteristisch, daB diese Agraphie, wie in dem berlihmten Fall 
Pitres, nicht beide Handebetreffen muB,sondem nur die,derenMotorium 
beeintrachtigt ist, im Falle Pitres die rechte; die linke kann schreiben, 
namentlich schreiben lernen wie bei dem Patient Pitres, weil ja vom 
Scheitellappen aus das rechte Motorium zu Schreibleistungen angeregt 
werden kann. In anderen Fallen wieder handelt es sich um eine Teil- 
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-erscheinung einer motorischen (ideo-kinetischen) Apraxie, 
so besonders in den Fallen von linksseitiger Agraphie bei Balkenlasion. 
SchlieBlich kann ein Bild der ideatorisch-apraktischen Agraphie 
durch Lasion des Scheitellappens znstande kommen; dabei brauchen, 
besonders wenn etwa der Scheitellappen nur durch Nacbarschafts- 
wirkung in seiner Leistung herabgesetzt ist, keine sonstigen Zeichen 
ideatorischer Apraxie vorhanden zu sein, weil die auBerordentlich 
schwierige Leistung des Schreibens leichter leidet als die iibrigen Hand- 
lungen. Ich habe das selbst in einem Falle beobachtet. Spater traten 
— es handelte sich um einen Tumor — auch anderweitige ideatorisch- 
apraktische Erscheinungen auf. Hier handelt es sich immer uin doppel- 
seitige Agraphie. Hierher gehort wohl auch der Fall iiber den Herr 
Boettiger auf der letzten Versammlung berichtet hat. Ich kann mich 
mit seiner Annahme eines besonderen motorischen Agraphiezentrums 
in dem hinteren Abschnitt der ersten Temporalwindung nicht be- 
freunden. Manche von ihm in der Publikation berichteten Ziige deuten 
auf eine ideatorische Agraphie hin, die durch die Schadigung, die der 
Herd unterhalb des Gyrus supramarginalis auf den Scheitellappen 
ausgeiibt hat, zustande gekommen sein mag. Damit wird ubrigens 
die Bedeutung der Lasionen der II. Stirnwindung fur die Agraphie 
nicht beriihrt. Es handelt sich hier ja um eine andere Verursachung 
des Nichtschreibenkonnens. 


Die Lokalsymptome bei Scheitellappenherden. 

Bei derBesprechung der Symptome derScheitellappenerkrankungen 
wollenwir von den ausgedehnten doppelseitigen Erkrankungen 
ausgehen. Wie vvir schon vorher ausgefuhrt haben, setzt sich die Sym¬ 
ptomatology aus agnostischen Storungen auf alien Sinnesgebieten und 
apraktischen Storungen ideatorischen Charakters zusammen, wofiir als 
Beleg besonders der Fall von Bonhoffer (M. f.P. XXXVII) anzufuhren 
ist. Wir haben im allgemeinen Teil versucht, gerade auf Grand solcher 
Beobachtungen die spezifische Leistung des Scheitellappens abzuleiten. 
Wir haben schon dort auch darauf hingewiesen, daB die Differenzen 
in der Symptomatology sich auf das mehr oder weniger starke Be- 
troffensein des einen oder des anderen Sinnes- oder Muskelgebietes von 
der agnostischen bzw. apraktischen Storung einerseits, andrerseits auf 
die Zumischung eigentlicher Storungen von seiten der Sensorien oder 
Motorien selbst beziehen und haben auch dort schon betont, daB diese 
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Differenzen durch Verschiedenheiten in der Ausdehnung und Lage des 
Herdes innerhalb des groBen Gebietes des Scheitellappens zuriick- 
zufiihren sind. Darauf miissen wir etwas naher eingehen. 

Im Vordergrund des Bonhofferschen Falles stehen die agnosti- 
schen und apraktischen Storungen assoziativ-ideatoriscben Charakters. 
Es fehlen die groben Defekte des Erkennens und Handelns. Deshalb 
kommt es bei Anregung von mehreren Sinnen noch zu einem Erkennen, 
wenn der Eranke bei Anregung von einem versagt. Es blieb eben noch 
genug Substanz erhalten, um tiberhaupt eine Leistung zustande kommen 
zu lassen. Der Herd nahm, wenn wir von der Schlafenlappenlasion 
absehen, hauptsachlich den Gyrus angularis und supramarginabs ein. 
Bemerkenswert ist das Erhaltensein einerseits des Gyrus parietalis 
posterior und des an die hintere Zentralwindung angrenzenden Teiles 
des Parietallappens, also der Brucken zu dem optischen Gebiet und 
dem Sensomotorium. Der Herd hat also besonders den zentralen 
Abschnitt des Scheitellappens geschadigt und hauptsachlich die zentrale 
Funktion des Scheitellappens beeintrachtigt. 

Lag in dem Bonhofferschen Fall das Schwergewicht der Schadi- 
gung auf dem Gyrus angularis und supramarginalis, so war im Schaf fer- 
schen (M.f.P. 1910) hauptsachlich der vordere Teil des Scheitel¬ 
lappens getroffen, der Angularis war ganz frei, aufierdem aber vor 
allem der an die Zentralwindungen angrenzende Abschnitt des Scheitel- 
Zentrallappens auf der einen Seite, auf der anderen sogar noch die hintere 
windung selbst ladiert. Im Vordergrund des klinischen Bildes stehen 
die Storungen der Lokalisation, die Astereognosis, die Ataxie 
bei Erhaltensein der Beruhrung- und Schmerzempfindung, bei Fehlen 
agnostischer und apraktischer Erscheinungen, selbst wenn in letzterer 
Beziehung der Befund ein etwas anderer gewesen ist, als er in der 
Erankengeschichte steht. Schaffer hat Liepmann auf dessen Anfrage 
zugegeben, dall moglicherweise apraktische Erscheinungen in ge- 
wissem Grade bestanden haben, die iibersehen wurden, weil darauf 
damals noch nicht so geachtet wurde. Immerhin bleibt die Differenz 
der Falle deutlich, sie ist charakteristisch und beruht auf der lokali- 
satorischen Verschiedenheit der Herde. Im Schafferschen Falle 
ist vorwiegend die Substanzbrucke zwischen dem sensiblen 
Gebiet und dem Scheitellappen, dieser selbst weit weniger, 
betroffen. Das Resultat ist das Fehlen oder jedenfalls die weit geringere 
Entwicklung agnostisch-apraktischer Erscheinungen und das Vor- 
herrschen der Beeintrachtigung der den eigentlich sensiblen nahestehen- 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 77. 7 
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den Leistungen, des Lokalisationsvermogens, der Astereognosis — asso- 
ziativ senBibler Leistungen, wie Schaffer sich ausdriickt. Ich glaube, 
daB dieses Bild fur diese Gegend des Parietallappens charakteristisch 
ist. Auch schon fur oberflachliche Lasionen des Gyrus supra- 
marginalis scheinen die Astereognosis, die Storungen der 
Lokalisation, des Muskelsinns, die Ataxie wichtige Lokal- 
symptome zu sein, wie es besonders schon die Falle vonMcCosh und 
Kudlek zeigen. Dazu gesellen sich, wenn der Herd gewisse Umkreis- 
wirkungen auszuiiben vermag, apraktische Storungen, zuerst be¬ 
sonders solche amnestischer Apraxie, vor allem amnestisch apraktischer 
Agraphie, dann auch solche ideatorisch-apraktischer Art. Bleibt da- 
gegen die Rinde intakt und wird besonders das subkortikale Mark 
zwischen Scheitellappen und Sensomotorium geschadigt, wie im Falle 
Bychowskys, so treten mehr linke motorisch-apraktische Sto¬ 
rungen auf, wohl, weil hier das rechtsseitige Sensomotorium im Liep- 
mannschen Sinne von den parietalen Leistungen isoliert ist. Es ist in 
diesem Sinne gewiB bemerkenswert, daB motorisch-apraktische Erschei- 
nungen im Bonhofferschen Falle fehlten, wo gerade diese Substanz- 
brticke zwischen Parietallappen und Sensomotorium, der vordere Teil 
des Gyrus supramarginalis beiderseits intakt war. Greift der Herd noch 
weiter nach hinten als im Bonhofferschen Falle, betrifft er vor allem 
den Gyrus angularis und parietalis posterior, so kann die Sen- 
sibilitat — auch Muskelsinn, Stereognose und das taktile Erkennen — 
erhalten sein, und es treten die Symptome von optisch-agnostischem 
Charakter mehr in den Vordergrund. Wahrscheinlich bestehen bei 
genauerer Untersuchung doch auch Storungen agnostischer Art auf 
anderen Sinnesgebieten und wohl auch gewisse Beeintrachtigungen 
der Praxie. Die isolierte Erkrankung des Gyrus angularis soli nach 
Dejerine u. a. eine isolierte Wortblindheit mit Agraphie zur 
Folge haben. Diese Anschauung ist besonders durchNieBl v. Mayen- 
dorf einer eingehenden Kritik unterzogen worden, der man sich nur an- 
schlieBen kann. Die Wortblindheit entsteht nichtdurch eine Schadigung 
eines Lesezentrums im Gyrus angularis — ein solches gibt es nicht —, 
sondern durch die Schadigung der optischer Sphare im Hinterhaupt- 
lappen, auch soweit stimme ich mit N ieBl noch iiberein; darin aber, dafl 
dieAlexie die Folge der Zerstorung der linken Sehsphare, speziell des 
Areales der Macula ist, kann ich ihm nicht mehr beistimmen. NieBl ist 
der Meinung, daB die Alexie darin besteht, daB die Kranken die Buch- 
staben nicht ,,mehr als Laute optisch auffassen, oder wenn ihnen dies 
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im einzelnen gelingt, eine Bindung dieser Elemente durch ein Wort- 
klangbild zu einem optisch bekannten Komplex unmoglich geworden 
ist“, und zwar dies deshalb, weil dem Kranken fur das Erfassen der 
Buchstaben nur die rechte Hemisphare zur Verfugung steht und dieser 
die durch das Wortklangbild gebahnten Assoziationen der linksseitigen 
fehlen. Er sieht deshalb anatomisch auch als das Wesentliche die Unter- 
brechung der optischen Bahnen in der linken Hemisphare durch die 
Tiefenwirkung des Herdes im linken Gyrus angularis. Es ist auch nicht 
zu leugnen, daB sehr oft die linke Sehstrahlung betroffen ist; aber 
deshalb braucht noch keineswegs derAusfall des durch sie vermittelten 
Maculasehens der linken Hemisphare das Wesentliche der Stdrung zu 
sein. Wie besonders Monakow betont hat, scheint immer auch eine 
Lasion des Balkenspleniums und wohl des oberflachlichen Markes des 
Gyrus angularis zur Entstehung der Alexie notwendig zu sein. Das 
wurde aber auch in der Weise fiir das Zustandekommen der Alexie 
zudeuten sein, daB der Gyrus angularis oder, wie mir noch wahrschein- 
licher ist, daB ein so betrachtlicher Teil des optischen Apparates be- 
eintrachtigt ist, daB die optische Ganzheitsleistung, die ja zum Er¬ 
fassen der Form notwendig ist, nicht mehr in fiir das Lesen geniigender 
Weise zustande kommt. Gegen die Anschauung NieBls scheint mir 
— ganz abgesehen von den theoretischen Voraussetzungen — der 
Umstand zu sprechen, daB es fraglos Falle hochgradiger Alexie bei 
vdllig intaktem Maculasehen gibt, — ich erwahne nur die Falle von 
Dejerine, Schuster und vor allem unseren mehrfach heran- 
gezogenen. Die reine Alexie ist nur eine Teilerscheinung 
einer optischen Agnosie, bei der aus Griinden der verschiedenen 
funktionellen Wertigkeit die Storung beim Erfassen von Buchstaben 
in starkerem MaBe hervortritt als bei den iibrigen optischen Ge- 
gebenheiten. DaB iibrigens in den reinen Fallen optischer Alexie 
die iibrigen optischgnostischen Leistungen gewohnlich nicht ganz 
intakt sind — ich vermute sogar nie, wenn nur eingehend genug 
untersucht wird —, das laBt sich schon an einigen Fallen der Lite- 
ratur, vor allem den mit am besten untersuchten Fallen von Alexie 
von Storch zeigen. 

Ob wirklich gerade bei Lasionen des Gyrus angularis die Alexie 
besonders isoliert auftrat, das bedarf meiner Meinung nach wirklich noch 
sehr der Nachpriifung an neuem Material. Ein gewisser Teil der alten 
Falle fallt schon deshalb weg, weil es sich bei ihnen gar nicht um 
eine optisch bedingte Alexie gehandelt hat, sondem um sprachlich be- 
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dingte Lesestorungen, die wohl dutch Nachbarschaftswirkung zustande 
gekommen sein mogen. 

# Was die Agraphie bei Angularisherden betrifft, so ist, 
glaube ich, keine Frage, daB ihr Auftreten nicht die Regel ist. Auch 
hier handelt es sich in einer Reihe von Fallen sicher um sprachlich be- 
dingte Schreibstorungen. Andererseits kommen sicher schwerste Alexien 
optischer Genese ohne jede Schreibstorung vor. Moglicherweise kann 
allerdings bei Individuen, bei denen das Schreiben immer nur mit 
Erweckung der optisch-raumlichen Erlebnisse vor sich zu gehen pflegt 
— und es gibt wahrscheinlich solche — auch das Schreiben leiden. 

Andererseits kann allerdings gerade eine ausgedehntere Lasion 
des Gyrus angularis durch Schadigung der spezifischen Scheitellappen- 
leistung sowohl alektische wie agraphische Symptome erzeugen, immer 
werden dann aber agnostische und apraktische Symptome auBerdem 
vorhanden sein. Dafiir ist der erwahnte Bonhoffersche Fall typisch. 
Und dadurch, daB die Storungen beim Lesen und Schreiben aus Griin- 
den der physiologischen Wertigkeit starker ausgesprochen sind als 
die iibrigen agnostisch-apraktischen, kann namentlich bei nicht sehr 
genauer Untersuchung — und in den alteren Fallen ist in dieser Hin- 
sicht begreiflicherweise gewiB nicht sehr genau untersucht worden — 
der Befund als reine Alexie mit Agraphie imponieren. Ich glaube, 
daB die Falie von Angularisalexie, bei denen auch eiae Lasion im 
Okzipitallappen vorliegt, meist so zu erklaren sind. 

Ein Unterscheidungsmerkmal zwischen der durch Herde in der 
optischen Sphare bedingten Alexie und der durch Schadigung der 
Scheitellappenfunktion wird in dem verschiedenen Verhalten beim 
Schreiben, besonders beim Kopieren zu sehen sein. Bei letzterer wird 
immer Lesen und Schreiben, letzteres sogar oft in starkerem MaBe 
geschadigt sein, es wird die Anzeichen der ideatorisch-apraktischen 
Agraphie aufweisen, das Kopieren wird meist besser als das Spontan- 
schreiben sein. Bei ersterer dagegen ist, wenn wir von den realtiv sel- 
tenen Fallen, wo Leute mit optischer Alexie auch nicht schreiben konnen, 
absehen, das Schreiben erhalten und vor allem das Spontanschreiben, 
wahrend das Kopieren schwer geschadigt ist, sofem die Patienten nicht 
diesen Defekt durch einen Umweg verdecken, wie unser Patient. 

Bei noch weiter hinten gelegenen Herden haben wir schlieBlich 
das Bild der schweren optischen Agnosie mit all den Folgen, die wir 
vorher bei Besprechung unseres Patienten geschildert haben. Reicht 
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der Herd, wie recht oft, nach unten auf den Schlafenlappen hinuber, 
so gesellen sich naturlich die Erscheinungen der Worttaubheit dazu. 

Auf die spezielle Bedeutung des Scheitellappens fur die Apraxie 
kommen wir bei Behandlung dieser zu sprecben. 

Die Lokalsymptome bei Stirnhirnlasion. 

Die grofien Differenzen in den Ansichten iiber die Symptome der 
Stimhimerkrankung sind einerseits dadurch entstanden, daB man 
allzusehr das Stimbim als Ganzes nahm und dann, wenn man eben bei 
einer umschriebenen Lasion eines Abschnittes die von anderen bei 
andersgelagerter Lasion gefundenen Storungen nicht fand, zu leicht 
die Zugehorigkeit des betreffenden Symptomes zu den Stimhimsym- 
ptomen iiberhaupt ablehnte. Es ist wohl keine Frage — schon die 
zytoarchitektonische Betrachtung legt das nahe —, daB wir am Stim- 
him verschiedene Abschnitte, vor allem den direkt vor der vorderen 
Zentralwindung gelegenen von dem iibrigen Teil, als funktionell ver- 
scbiedenwertig abgrenzen miissen. 

Namentlich damit es zu langer wahrender oder gar dauemder 
Funktions8torung kommt, sind relativ grobe, ja doppelseitige Lasionen 
notwendig, da sowohl bei den motorischen Leistungen wie besonders den 
psychischen ein weitgehender Ersatz durch das ungeschadigte statt- 
finden kann. Man darf auch die Symptome im akuten Stadium nicht 
mit den Dauerausfallen in Parallele setzen, es handelt sich um sehr 
weitgehend riickbildungsfahige Storungen. Die Schwierigkeit der 
Bewertung der Symptome erhoht sich noch dadurch, daB die bei relativ 
ausgedehnten Erkrankungen auftretenden Symptome nicht leicht von 
den sogenannten Allgemeinsymptomen zu unterscheiden sind, die ja 
ihrem Wesen nach mit ihnen weitgehend ubereinstimmen miisseri, weil 
sie meiner Meinung nach wesentlich Stimhimsymptome sind. 

Namentlich die Erfahrungen an Stimhimverletzten haben zur 
Klarung der Sachlage beigetragen. Wir konnen jetzt etwa folgende 
Hauptstorungen bei Stimhimerkrankung unterscheiden: 

1. Storungen der Statik und Lokomotion, und zwar im beson- 
deren des Aufrechtstehens und Gehens. (Mangelhaftes Zusammen- 
arbeiten der Muskeln des Rumpfes mit denen von Kopf und unteren 
Extremitaten, Rumpfataxie, Neigung des Rumpfes und Kopfes nach der 
entgegengesetzten Seite, Abweichen beim Gehen im gleichen Sinne.) Ich 
gehe auf sie nicht naher ein, weil Herr Forster iiber sie berichten will. 
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2. Storungen in der Einstellung der Augen (bei einseitigen 
Lasionen Abweichen nach der herdgleichen Seite und gewohnlich nach 
oben). Die Herde liegen im FuB der zweiten Stirnwindung. 

3. Storungen in der Einhaltung einer Richtung (Neigung des 
Rumpfes, Kopfes, Abweichen der ausgestreckten Extremitaten, ins- 
besondere beim Zeigeversuch) und zwar immer Abweichen nach der 
herdgekreuzten Seite, entweder nur in den herdgekreuzten Extremi¬ 
taten oder in alien vier Extremitaten. 

.Wir diirfen aus der Analyse dieser Symptome schlieBen, dafi das 
Stirnhim die Aufgabe hat, den aufrechten Gang, die Augeneinstellung, 
die Einhaltung einer Richtung des Gesamtkorpers bei der Statik imd 
bei der wiUkiirlichen Lokomotion zu garantieren. Wir wollen hier nicht 
naher darauf eingehen, wie es dies unter Benutzung der subkortikalen, 
striopallidaren, cerebellaren, vestibularen usw. Mechanismen zustande 
bringt. Wir wollen nur besonders hervorheben, daB jede Stimhim- 
halfte die zur Einhaltung der in gleichseitiger Richtung wirkenden 
Muskeln beider Korperhalften dirigiert. 

4. Zu diesen Storungen kommen psychische Symptome, die 
allerdings in ihrer Wesenheit noch wenig geklart sind. Gewohnlich 
charakterisiert man sie als Abnahme der Aufmerksamkeit, des Interesses, 
al8 Nivellierung des Vorstellungs- und Gemutslebens, Kritiklosigkeit, 
gei8tige Stumpfheit usw. Wir miissen versuchen, diese so im groben um- 
schriebenen Storungen auf die Beeintrachtigungen gewisser einfacher 
Oder wenigstens einfach zu ubersehender Grundstorungen zuriick- 
zufuhren. Das scheint mir nach meinen eigenen Erfahrungen schon 
heute annaherungsweise moglich. Eszeigtsich einVersagen besonders 
bei Aufgaben, die eine Wahl enthalten (etwa im Wahlreaktionsversuch), 
die erfordem, das Wesentliche einer Sache zu erfassen (etwa beim 
Erfassen des Wesentlichen eines Vorganges, des Sinnes eines Bildes, 
des Zusammenhangs zwischen verschiedenen Bildern, die zusammen- 
gehoren usw.). Die Kranken haften gewohnlich an zufallig zuerst er- 
faBten Einzelheiten. Weil alles Gebotene ihnen mehr oder weniger 
gleichwertig scheint, weisen sie Storungen des Erkennens auf, wenn sie 
nicht Zeit genug haben, sich in dem ihnen Gebotenen zu orientieren, 
etwa im tachystoskopischen Versuch. Es fehlt ihnen die Fahigkeit zur 
Einordnung einer Einzelheit in eine gegebene Situation. 
Sie konnen sie deshalb auch nicht in ihrer je nach der Situation ver¬ 
schiedenen Bedeutung richtig bewerten und richtig auf sie reagieren. 
Sie zeigen deshalb verschiedene ganz typische agnostische Symptome. 
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Auf dem Gebiete des Handelns fehlt ihnen der Oberblick iiber 
das Ganze einer Handlung, die Unterscheidung des Wesentlichen und 
Unwesentlichen — das fiihrt zu apraktischen Storungen. 

Die Kranken erscheinen unaufmerksam, weil sich ihnen keines 
ihrer Erlebnisse als wesentlich abhebt und sie deshalb veranlafit, es 
festzuhalten — sprechenwir doch von guter Aufmerksamkeit dann, wenn 
jemand imstande ist, das Wesentliche einer Sache langere Zeit, so lange 
als es die Situation erfordert, festzuhalten. 

Friihzeitig zeigt sich ein Verlorengehen der ethischen und 
sozialen Taktleistungen, was den beginnenden Paralytiker mit 
Stirnhimerkrankung, aber auch den Stirnhimverletzten charakterisiert. 

Die Kranken weisen eine herabgesetzte Merkfahigkeit auf — 
ist die gute Merkfahigkeit doch ganz wesentlich auf einer sinngemaBen 
Einordnung neuen Erfahrungsmaterials in das vorhandene aufgebaut, 
die ihnen abgeht. Das Interesse leidet, weil auch dieses doch be- 
stimmt wird durch das Hervortreten besonders bedeutungsvoller Inhalte 
gegeniiber dem Hintergrund der bedeutungslosen. 

All die erwahnten Einzelstorungen weisen somit auf das Versagen 
der Fahigkeit hin, das Wesentliche eines Erlebnisses zu 
erfassen, etwas gegeniiber anderem hervorzuheben, etwas zur Figur 
gegeniiber einem Hintergrund zu machen, wenn die tXber- 
tragung dieses Ausdrucks aus dem optischen Gebiet erlaubt ist. 

In diese Gruppe von Storungen gehort auch die Akinese. Sie ist 
wohl als ein Fehlen der Initiative aufzufassen, die wiederum dadurch 
bedingt ist, dafl infolge der erwahnten Grundstorung keines der zum 
Handeln antreibenden Momente bestimmend hervortritt. GewiB spielen 
bei der Bewegungsarmut auch noch rein motorische Symptome mit, 
die als Isolierungserscheinungen infolge der Loslosung der subkorti- 
kalen Apparate vom StimhimeinfluB auftreten und die Kleist so 
eingehend analysiert hat. Hervorzuheben ist hierbei besonders die 
Katalepsie, die zu den diagnostisch wichtigen Symptomen zu rechnen 
ist. Ein der Akinese ahnliches Bild kann, wie ich schon an anderer 
Stelle erwahnt habe, auch bei schwerer Allgemeinschadigung des ganzen 
Grehirns etwa durch Himschwellung auftreten. Auf die Unterscheidung 
von der Scheitellappenakinese habe ich auch schon an anderer Stelle 
hingewiesen. Ebenso ist die Bedeutung der Stimhimschadigung fur 
die Apraxie an anderer Stelle behandelt. 

Es ist nur natlirlich, daB namentlich bei mangelhafter oder wegen 
des Allgemeinzustands der Kranken nicht ausfuhrbarer genauerer 
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Untersuchung das Symptom der Akinese im Vordergrund stehen kann, 
weil sie der sinnfalligste Ausdruck fiir die Grandstdrung ist. Gelingt 
es, solche Kranken durch energische Anregungen zu Reaktionen zu 
bekommen,so kann man oft feststellen, wie diese auf den verschiedensten 
Gebieten eine kurze Zeitlang namentlich bei einfacheren Leistungen 
gut vonstatten gehen, bis dann die erwahnten Symptome auftreten und 
schlieBlich wieder die vollige Akinese bei alien Leistungen sich zeigt. 

Ich kann meiner Aufgabe entsprechend, nur die Gesichtspunkte 
zu behandeln, die fiir die Klinik von Bedeutung sind, hier nicht naher 
auf die Stirnhirnfunktion eingeben, so reizvoll das ware. Ich mochte 
aber das doch hervorheben, daB es wohl kein Zufall sein kann, daB wir 
als Funktionen des Stimhims gleichzeitig die geschilderten psychischen 
Leistungen und die erwahnten Richtungsleistungen kennen gelemt 
haben. Ich glaube, das hat seinen Grand darin, daB es sich dabei um 
wesensverwandte Leistungen handelt, die eine gemeinsame 
Komponente enthalten, die man vielleicht als das willkiirliche sich 
auf etwas richten Konnen entsprechend den Notwendig- 
keiten der Situation bezeichnen konnte. Auch die raumliche Xahe 
der Gebiete fur den aufrechten Gang und die Augeneinstellung 
mit denen fiir das korperliche und geistige Gerichtetsein ist 
wohl kein zufalliger Befund. Erst mit dem aufrechten Gang war die 
willkiirliche Hinlenkung der Augen nach alien Richtungen nach oben 
moglich, erst damit war die Moglichkeit gegeben, ein bestimmtes Ziel 
als wesentlich auf dem Hintergrand der iibrigen Umwelt herauszufassen 
und damit (im geistigen und korperlichen Sinne) die Hinlenkung des 
Korpers nach einer bestimmten Richtung. Wir verstehen bei dieser Auf- 
fassung die Sonderstellung, die das Stimhirn bei der Entwicklung des 
Gehimes vom Tier zum Menschen einnimmt, wobei wir es im iibrigen 
ganz unentschieden lassen, ob die Entwicklung der Geisteskrafte den 
aufrechten Gang veranlaBte oder das Umgekehrte der Fall war oder es 
sich um Konvergenzerscheinungen handelt. 

Die Lokalisation der apraktischen Storungen. 

Die Lokalisation der Apraxie ist trotz ungeheurer Arbeit auf 
diesem Gebiet immer noch keineswegs vollig aufgeklart. Zweifellos 
konnen von sehr verschiedenen Stellen namentlich der linken aber auch 
der rechten Hemisphare Symptome hervorgerafen werden, die in das 
grofie Gebiet der Apraxie gehoren, soweit kann man Monakow recht 
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geben. So eng umschrieben, wie Manche ursprunglich dachten, sind die 
Stellen, von denen aus die verschiedenen Handlungen gestort werden, 
gewiB nicht. Andrerseits muB aber mit allem Nachdruck betont werden, 
daJB gerade hier die Heranziehung der Erklarung durch Diffuswirkung 
eines Herdes fiir das Zustandekommen der Apraxie uns die Erkenntnis 
der lokalisatoriscb wichtigen Stellen vollig verschlieBt. Der Kritik 
Liepmanns an der Monakowscben Darstellung kann ieh insofem 
fastwortlich zustimmen, und es ist wirklich bedauerlich, daB ein Schuler 
Monakows, Brun, in einer erst vor ganz kurzer Zeit erschienenen 
Arbeit diese Kritik so wenig beriicksichtigt, den Anschauungen anderer, 
namentlich Liepmanns, so wenig gerecht wird, so daB durch die 
so bedingten sachlichen Irrtumer diese miihsame Arbeit dem Fort- 
schritt unserer Erkenntnis recht wenig dient. Es wird unzureichendes 
Material fiir Entscheidungen benutzt, es werden die einzelnen Formen 
der apraktischen Storungen nicht scharf genug getrennt und die 
verschiedene Dignitat sowohl der Art der apraktischen Symptome 
wie der Lage des Herdes im einzelnen Falle gar nicht richtig gewttr- 
digt ? sondem alles durch die Diaschisis zu erklaren versucht. Es 
werden in einem Falle ganz unberechtigter Weise Femwirkungen als 
Ursache der Apraxie angenommen, z. B. bei Stimhimlasionen, bei 
anderen wieder die gewifl mit in Betracht kommende Femwirkung, 
z.B. bei Tumoren der rechten Scheitelgegend mit ideatorischer Apraxie, 
ubersehen, es wird erklart, die Balkenapraxie sei keine Dauererschei- 
nung, wo dies doch wirklich sicher fest steht u. a. m. Ich kann ja auf 
eine Kritik der Arbeit hier nicht eingehen. Das wiirde zeigen, wie sehr 
den Tatsachen im einzelnen Gewalt angetan wird. Der wesentlichste 
Einwand, der gegen diese Betrachtungsweise erhoben werden muB, 
scheint mir der zu sein, daB sie das Problem verwischt und dadurch 
den Fortschritt hemmt. Ich brauche kaum nochmals hervorzuheben — 
das geht ja aus verschiedenen Stellen meines Referates deutlich genug 
hervor — wie sehr ich im allgemeinen den Anschauungen Monakows, 
ja in wesentlichen Punkten, beipflichte; um so mehr halte ich es fur not- 
wendig die Einwande hervorzuheben. 

Es ist, wie wir schon sagten, keine Frage, daB apraktische Erschei- 
nungen bei Herden an sehr verschiedenen, auch auBerhalb der wichtigen 
Stellen liegenden, namentlich vorubergehend, auftreten konnen; dann 
handelt es sich eben um Femwirkungen auf diese; tatsachlich kommt 
die Apraxie dann auch nur zustande, wenn es sich um Erkrankungen 
handelt, die eine Femwirkung auszuuben imstande sind. Diffuse Him- 
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erkrankungen wie die Dementia senilis oder die Dementia paralytica 
brauchen an sich, wie besoncfers Mingazzini mit Recht betont hat, 
keine apraktischen Erscheinungen zu erzeugen, sie tun das nur, wenn 
der ProzeB lokal an den wichtigen Stellen starker ausgesprochen ist. 
Etwas anders steht es mit den akuten Allgemeinschadigungen des 
Gehimes, etwa der Uramie oder der Himschwellung; hier konnen sehr 
wohl Symptome, die in das Gebiet der Apraxie gehoren, auftreten, ehe 
alle Funktionen in der Benommenheit untergehen. Es kommt vor 
allem zu Bildem, die der schweren doppelseitigen Stimhimerkrankung 
ahnlich sind, zur schweren Akinese mit ihren Folgen auf fast alle 
Himfunktionen, was bei den einzelnen in verscliieden schweren Sto- 
rungen in Erscheinung treten kann, je nachdem eben die Stirnhim- 
leistung fiir sie mehr oder weniger in Betracht kommt. Es handelt sich 
dabei um einen Abbau der ganzen Himfunktion, die sich zuerst ir 
einer Schadigung der kompliziertesten Leistungen aufiert; das sind eben 
die, die wir mit dem Stimhirn in Beziehung bringen. Die Unterschei* 
dung von einer echten Stimhimerkrankung kann dann sehr schwierig 
und vielleicht iiberhaupt nur bei BeriicksicKtigung weiterer neurologi- 
scher Symptome, die bei der Stimhimerkrankung eventuell auftreten, 
bei der diffusen Himschadigung aber nicht, getroffen werden. Eine 
eingehende symptomatologische Analyse der Falle ist Grundvoraus- 
setzung jeder Erkenntnis der ortlichen Bedeutung der einzelnen Hira- 
gebiete. Wir konnen im allgemeinen uns dabei nach den Liepmann- 
schen Abgrenzungen richten, es gibt eine motorische (ideomotorische), j 
eine ideatorische, eine gliedkinetische Apraxie (kortikale Apraxie von 
Kleist), eine akinetische Form der Apraxie, wenn es auch manchmal 
gewijj nicht leicht ist, bei einer bestimmten apraktischen Leistung 
iiber die Zugehorigkeit zu der ersten oder anderen Form eine Entschei- 
dung zu treffen. Es ist weiter die Extremitatenapraxie von der Apraxie 
der doppelseitig symmetTisch arbeitenden Muskeln zu trennen, denn 
beide Bewegungsarten sind gewifi physiologisch und anatomisch sehr 
verschieden aufgebaut, namentlich auch was die Notwendigkeit der 
Mitarbeit der unterwertigen Hemisphare betrifft. Was die lokaldia- 
gnostische Bedeutung der einzelnen Formen der Apraxie betrifft, so 
glaube ich auf Grund langjahriger eigener Erfahrungen und moglichst 
vollstandiger Berticksichtigung der Literatur, von der ich besonders 
die jungsten Publikationen von Mingazzini 1 ) und seinen Mitarbeitern 
hervorheben mochte, folgendes sagen zu konnen: 

1) Mingazzini, Der Balken. Springer 1922 (Lit.), 
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Fur die ideatorische Apraxie der Extremitaten spielt zweifelloe 
der linke Scheitellappen die wesentlichste Rolle. Die bisher publi- 
zierten Falle von ideatorischer Apraxie bei rechtsseitigem Herd sind 
au( eine Druckschadigung des linken Scheitellappens zuruckzufuhren. 
Jedenfalls ist bei der Zuriickfuhrung einer ideatorischen Apraxie auf 
einen rechtsseitigen Herd groBte Kritik notwendig. Ein Scheitellappen- 
herd macht nur dann ideatorisch-apraktische Erscheinungen, wenn er 
eine gewisse GroBe erreicht, geeignet ist, zum mindesten den ganzen 
Scheitellappen, wenigstens in seinen Leistungen beim Handeln zu scha- 
digen. Kleinere Herde erzeugen hochstens voriibergehende Apraxie. 
Es kommt auBerdem gewiB sehr auf die Beschaffenheit des ganze Ge- 
himes an, ob die ideatorische Apraxie dauernd bestehen bleibt oder 
nicht. Ich habe z. B. bei alten Fallen von hirnverletzten Soldaten mit 
Scheitellappenlasionen nur in Ausnahmefallen mit ganz besonders 
schweren Verletzungen ideatorisch-apraktische Erscheinungen gesehen; 
hier hat die gute Beschaffenheit des erhaltenen Gehimes zu weit- 
gehender Riickbildung gefuhrt. 

Am ehesten kommt es zur ideatorischen Apraxie bei Herden im 
Gyrus angularis und supramarginalis. Die apraktischen Erscheinungen 
bei noch weiter hinten gelegenen Herden, die gleichzeitig mit der apper- 
zeptiven Seelenblindheit, wie bei unserem Patienten, auftreten, sind 
anders zu beurteilen. 

Die ideatorische Apraxie ist immer doppelseitig, braucht aber nicht 
auf beiden Seiten immer gleich schwer zu sein. Verschiedenheiten 
im Verhalten der beiden Seiten konnen entstehen infolge der verschie- 
denen funktionellen Wertigkeit der beiden Seiten fur die Ausfuhrung 
bestimmter Bewegungen, auch die veTschiedene Ausbildung der beiden 
Motorien in bezug auf geiibte motorische Ablaufe, durch die die idea¬ 
torische Stoning bis zu einem gewissen Grade verdeckt werden kann. 
Die doppelseitigen Bewegungen konnen intakt sein. 

Die motorische Apraxie kommt, wie es Liepmann urspriing- 
lich angenommen hat, durch eine Isolierung des Sensomotoriums vom 
iibrigen Gehim, besonders vom Scheitellappen zustande, daher durch 
Herde, die um das Sensomotorium herumliegen. Der kleinste Herd, 
der diese Stoning noch hervorzurufen vermag, scheint mir der im Falle 
von Bychowski zu sein, der das Mark zwischen Scheitellappen und 
linksseitigem Sensomotorium schadigte. Die relative Intaktheit der 
Rinde des Scheitellappens verhinderte besonders bei dem jugendlichen 
Individuum das Eintreten einer ideatorischen Apraxie, das Erhalten- 
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bleiben der Balkenverbindungen des Scbeitellappens das Auftreten | 
einer linksseitigen motorischen Apraxie, so dafi tatsachlich nur eine j 
rechtsseitige motorische Apraxie zustande kam. ; 

Wohl das reinste Bild der motorischen Apraxie findet sich bei 
Balkenlasion. Hier handelt es sich bei schweren und ausgedehnten | 
Zerstdrungen um eine Dauererscheinung. Die reine Extremitatenpraxie 
tritt wesentlich bei Herden im mittleren Balkenabschnitt auf. Auf 
die von Liepmann entdeckte Tatsache der ahnlichen, nur weniger 
ausgesprochenen linksseitigen motorischen Apraxie bei Lasion der 
Balkenfasem bei rechtsseitiger Hemiplegie, durch suprakapsularen Herd 
in der linken Hemisphare, brauche ich kaum einzugehen. Da die links- 
seitige Apraxie niemals bei Lasionen der Zentralregion selbst beobachtet J 
wird, ist anzunehmen, dafi sie in diesen Fallen durch Lasion von Balken- I 
fasem, die vom linken Scheitellappen durch den mittleren Balken | 
hindurchziehen, zustande kommt, wie auch von Kleist, Forster. 
Mingazzini angenommen wird. So wiirde sich auch das Fehlen der 
linksseitigen Apraxie — trotz bestehender rechtsseitiger — im By- 
schowskischenFalle erklaren. Ich bin frtiher derMeinung gewesen, dafi 
die Unterbrechung besonders der Stimhimfasem die linksseitige Apraxie 
erzeugt, dafi also bei Oberleitung des ,,Bewegungsentwurfes“ auf die 
linken Extremitaten die Erregung das linke Stirnhim passieren miisse. 
Schon in meiner zweiten Publikation habe ich meine Anschauung 
iiber die Bedeutung des linken Stirnhirns fur die Apraxie modifiziert und 
ihm wesentlich nur fur die kinetische Komponente der Handlung eine 
Bedeutung zuerkannt. Der Fall von Hartmann mitHerd im rechten 
Stirnhim und vorderen Balkenabschnitt, der zu der urspriinglichen 
Anschauung (die bei den Autoren leider immer noch in der Anschauung 
fortlebt, ich sehe im Stirnhim ein Praxizentrum) veranlafit hat, ist wohl 
auch anders zu erklaren. Die Akinese stand noch mehr im Vordergrund 
als die Apraxie, und es ist aufierdem nach dem Befund gar nicht sicher, 
wie weitgehend Balkenfasem aufier Funktion gesetzt gewesen sind. 

Die Lokalisation der Apraxie der doppelseitig-symmetri- 
schenBewegungen ist nur zu verstehen, wenn wir uns dariiber klar 
werden, dafi es sich bei den Leistungen, die wir priifen, um Leistungen 
handelt, die im Leben in derWeise, wie wir sie priifen, kaum ausgefiihrt 
werden. Die in Betracht kommende faciolinguale Muskulatur wird 
doppelseitig-symmetrisch einerseits zu Sprachbewegungen, andererseits 
zu Ausdmcksbewegungen benutzt. Bei den Sprachbewegungen handelt 
es sich um im Zusammenhang mit psychischen Vorgangen erlemte Be- 
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wegungen, und wir haben gesehen, dafi dies zu einer Oberwertigkeit 
der einen Hemisphere fiir sie fiihrt, was wieder eine Beziehung dieses 
Gebietes zu den beiderseitigen motorischen Zentren in der Oblongata 
zur Folge hat. Auch die Ausdrucksbewegungen stehen naturlich in 
inniger Beziehung zur Psyche, aber es handelt sich hier um viel primi- 
tivere Bewegungen, die ja in ahnlicher Weise schon bei den hochst- 
stehenden Tieren sich finden, Bewegungen, die auch tatsachlich schon 
sehr friihzeitig beim Kinde zur Beobachtung kommen und von denen 
wir aus anderen Erfahrungen wissen, dafi ihnen auch in subkortikalen 
Apparaten, besonders dem striothalamischen Apparat, liegende Mecha- 
nismen entsprechen, die wohl von der GroBhirnrinde nur als Ganzes an- 
geregt und geziigelt werden. Sie gehen als Ausdrucksbewegungen bei 
GroBhirolasionen auch nicht verloren, ja erscheinen sogar eventuell 
abnorm stark oder verandert, losgelost von der Psyche. Die will- 
kurliche Innervation nun der faciolingualen Muskulatur, die wir etwa 
bei der Aufforderung, die Lippen zu spitzen, die Stim zu runzeln, 
die Augen zu schliefien und ahnlichem priifen, ist eine sehr lebens- 
fremde, in dieser Weise sonst fast nie ausgefuhrte Leistung. Die Inner¬ 
vation der beiderseitigen, wie wir vorher ausgefiihrt haben, dauemd 
zusammen tatigen Motorien zu solchen Leistungen stellt deshalb groBe 
Anforderungen an die Leistung der motorischen Apparate der be- 
treffenden Muskeln in den vorderen Zentralwindungen. Diese werden 
deshalb hierbei leicht versagen, wenn der Apparat in irgendeiner Weise 
geschadigt ist, wahrend sie unter natiirlicheren Verhaltnissen noch 
Gutes leisten. Tatsachlich zeigt sich, daB die betreffenden Kranken bei 
der mehr automatischeb Innervation, etwa beim Lachen, wenn man ihnen 
einen Witz erzahlt, ganz gut lachen oder wenn sie aus einer Situation 
heraus mehr unwillkiirliche, doppelseitige Bewegungen ausfuhren, das 
viel besser vermogen als bei der Aufforderung. Die bei der faciolingualen 
Apraxie gefundenen Herde sind nun sehr geeignet, eine solche Herab- 
setzung der Funktion des entsprechenden motorischen Apparates zu be- 
wirken. Die gefundenen Herde liegen entweder in der Nahe des Fufies 
der vorderen Zentralwindung, also in der Nahe der Foci fiir die be¬ 
treffenden Muskeln, oder im vorderen Balkenabschnitt. Da es sich um 
doppelseitige synchrone Bewegungen handelt, beeintrachtigt schon die 
Lasion der einen Seite die ganze Funktion und selbstverstandlich auch 
die Balkenlasion, die ja die notwendige Zusammenarbeit aufhebt. Die 
Storung bleibt dauemd bei doppelseitigen Lasionen, bei Balkenlasionen 
ebenfalls, wenn die Durchbrechung im vorderen Abschnitte vollstandig 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



110 


Goldstein 


ist. Bei einseitigen Lasionen hangt es von der Schwere der Lasion ab, 
ob sich die Funktion restituiert. Da diese doppelseitigen aynchronen 
Bewegungen auch der Anregung sowohl vom „ideatoiischen Entwurf“ 
wie von der Intention zu Bewegungen iiberhaupt bediirfen, so konnen 
sie aueh bei Scheitellappen- und Stirnhimlasionen beeintrachtigt sein, 
allerdings bei genauer Analyse nicht in der gleichen Weise. Jedenfalls 
widerspricht es nicht unserer Anschauung, wenn die faciolinguale Apraxie 
auch bei Herden in diesen Gegenden auftrit L . 

Bei der kortikalen Apraxie von Kleist handelt es sich urn 
Herde gewohnlich in der betreffenden motorischen Gegend selbst, die 
diese nicht schwer schadigen, sondem nur deren komplizierteste 
Leistungen, die den getibten Bewegungen entsprechen, die bei dieser 
Apraxieform gestort sind, beeintrachtigen. Es ist nur natiirlich, dab 
sich hierzu Erscheinungen der gestorten Innervation gesellen, die den 
eigentlich motorischen Storungen sehr nahe stehen. 

Ich bin geneigt, zu dieser Apraxie auch die Falle sogenannter 
cheirokinasthetischer Apraxie zu rechnen, bei denen sich der 
Herd im FuB der zweiten Stimwindung, also ganz in der Nahe des 
Handzentrums, findet und also sehr wohl gegeignet ist, besonders die 
komplizierten motorischen Leistungen beim Schreiben zu schadigen. 

Die groBe Bedeutung der Stirnhimlasionen fHr die akine- * 
tischen Komponente der Apraxie, die ich schon vor Jahren im 
AnschluB an Beobachtungen und Anschauungen von Hartmann be- 
tont habe, ist immer mehr anerkannt worden. Auch Mingazzini und 
Ciarla stimmen meinem Satze zu, dafi je mehr die Akinese im Bilde 
der Apraxie vorherrscht, run so mehr Stimhimverbindungen geschadigt 
sind. Die haufige akinetische Komponente in der Balkenapraxie komrnt 
wohl durch eine Mitschadigung ev. auch nur des rechten Stimhirnes, 
wie in meinem Falle, zustande; denn es scheint, daB die Intention zu 
Bewegungen jedes Sensomotoriums vom gleichzeitigen Stirnhim aus- 
geht, wenn auch hier das linke eine groBere Bedeutung, auch eine ge- 
wisse fur das rechte Sensomotorium hat. Bei einfachen Balkenlasionen 
braucht auch bei Durchbrechung der Balkenfasern des Stimhirnes keine 
Akinese zu bestehen. 

DaB und warum auch Scheitellappenaffektionen zu akinetischen 
Symptomen ftihren konnen, wie es besonders Kleist betont, habe ich 
schon im allgemeinen Teil bei Besprechung der Storungen bei Scheitel- 
lappenlasionen hervorgehoben. Dazu gesellen sich aber hier andere 
Symptome. die eine Abgrenzung wohl gestatten. Zu beachten ist, daB 
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die Bewegungsstorung tier auch durch Mitschadigung des basalen 
Ganglien bedingt sein kann, z. B. bei Tumoren dieser Gegend. 

Die Symptome bei Erkrankung des Balkens. 

Seit den grundlegenden Untersuchungen Liepmanns gehort die 
Lokaldiagnose der Balkenerkrankung zu den einfachsten, die wir 
besitzen. Das Bild der isolierten linksseitigen Apraxie ist so 
eindeutig, daB kein Zweifel moglich ist. Die Diagnose wird nur da- 
durch komplizierter, daB die Affektionen, die in Betracht kommen, 
vor allem der Tumor, sich nicht auf den Balken zu beschranken oder 
den Balken nicht hochgradig zu unterbrechen pflegen, wodurch es zu 
weiteren Symptomen oder zu unvollstandiger Apraxie kommt. 

Am einfachsten liegen die Verhaltnisse bei der Balkenerweichung 
durch Verstopfung der Art. corporis callosi einej Seite. 

Auch im Anfangsstadimn dieser, noch mehr der Blutung, ist die 
Diagnose schwierig, weil die charakteristische Apraxie in einem weit 
umfassenderen Gesamtbild untergehen kann. Dieses setzt sich — wie 
besonders italienische Autoren, unter ihnen ganz besonders Mingazzini 
gezeigt ha ben — zusammen aus psychischen Storungen (am Anfang 
BewuBtseinsstorungen, spa ter Gedachtnisschwache, Nachlassen alter 
psychischen Leistungen und Symptome, die den psychischen Storungen 
bei Stimhimerkrankung zu entsprechen scheinen, Abnahme der Spon- 
taneitat, KorsakoffartigeErscheinungenusw.), Motilitatsstorungen, 
und zwar doppelseitigen Paresen, besonders Storungen beim Gehen und 
Stehen, nicht selten Spasmen in alien Extremitaten, Sprachstorungen, 
Verarmung der Sprache, Dysarthrie, Storungen des Kauens und 
Schluckens, manchmal Storungen von Seiten des Geruchs. Dazu 
konnen Zittem, choreatische Bewegungen und andere Reizsymptome 
und natiirlich je nach der Ausdehnung der Erkrankung noch weitere 
Symptome hinzutreten. Sensibilitatsstorungen scheinen, soweit sie 
nicht durch die BewuBtseinstrubung bedingt sind, zu fehlen oder sie 
betreffen, worauf wir spater noch zuruckkommen, nur die Lokalisation 
und Stereognose. Die Reflexe sind nicht selten herabgesetzt, auch 
wohl gesteigert. Der Babinski fehlt so gut wie immer. 

Die Diagnose in diesem akuten Stadium oder in Spatstadien von 
Tumoren, wo das Bild ganz ahnlich sein kann, wird sich vor allem auf 
die psychischen Symptome, unter denen der Mangel an Spontaneitat 
im Vordergrund steht, die doppelseitigen motorischen Storungen bei 
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fehlender groberer Sensibilitatsstorung und eventuell fehlendem Ba- 
binski und Herabsetzung der Reflexe, sowie die Reizsymptome, und 
wenn nachweisbar, vor allem auch die linksseitige Apraxie stiitzen. 

Ich mochte nur darauf hinweisen, daB es sich bei einem wesentlichen 
Teil der geschilderten Symptome um Nachbarschaftswirkung oder ev. 
Miterkrankung des Stimhims, im besonderen auch der Stammganglien 
handelt. 

Sicherer ist unsere Diagnose, wenn es sich um die Spatstadien 
akuter Erkrankungen oder Fruhstadien von Tumoren handelt, die 
hauptsachlich im Balken selbst sitzen, jedenfalls diesen vor allem 
schadigen. Wir konnen dann sogar mit gewisser Wahrscheinlichkeit 
sagen, ob der Balken in seiner ganzen Lange oder nur ein Abschnitt, 
ob beide Seiten oder nur eine und welche ergriffen sind. 

Das charakteristischste Symptom ist die linksseitige Apraxie 
von im allgemeinen motorischen Charakter, der allerdings je nach der 
Schwere der Balkenunterbrechung und wohl auch individuell etwas 
wechselt. Am schwersten gestort sind die rein gedachtnismaBigen 
Leistungen, in erster Linie die Ausdrucksbewegungen imd das Mar- 
kieren von Objektbewegungen. Auch die Nachahmung optisch vor- 
gemachter Bewegungen kann links schwer gestort sein. Erhalten ist 
eigentlichnurdie Intention zur Bewegung auf Reize iiberhaupt, also z. B. 
Bewegungen auf verschiedene Reize, Jucken, Kitzeln usw., die Nach¬ 
ahmung passiver Bewegungen der gleichen Seite bei volliger Aufhebung 
der Nachahmung passiver Bewegungen der anderen Seite, und oft 
wenigstens einigermaBen das Manipulieren mit Objekten, das aller¬ 
dings auch bei Balkenherden schwer gestort sein kann. 

Ist die Unterbrechung keine vollstandige, die apraktische Storung 
nicht so hochgradig, so treten die schweren Erscheinungen der moto¬ 
rischen Apraxie im Bilde mehr zurtick und ideotorisch-apraktische Er¬ 
scheinungen mehr hervor. Namentlich findet sich das in den Fallen der 
sympathischen Dyspraxie bei Rechtsgelahmten bei Lasion der Balken- 
fasern in der linken Hemisphare, nicht des Balkens selbst; das ist 
begreiflich, da ja hier sicherlich noch eine groBe Zahl Beziehungen von 
der linken zur rechten Hemisphare erhalten bleiben, jedenfalls sehr viel 
mehr als bei auch nur partieller, geschweige totaler Balkenunter¬ 
brechung. 

Handelt es sich nicht um Affektionen, die auch die linke Hemi¬ 
sphare direkt schadigen, so bleibt die Praxie der rechten Extremitaten 
vollig intakt. Hartmann ist zu der Annahme geneigt, daB durch die 
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Balkenunterbrechung auch der rein gedachtnismaBige Ablauf von 
Objekthandlungen in der rechten Hand und so die zweihandige Tatigkeit 
beeintrachtigt wird. Ich glaube diese Anschauung, die sich besonders 
auf einen Fall stiitzt, bei dem wahrscbeinlich durch den Tumor die 
linke Hemisphare selbst direkt geschadigt ist, besonders auf Grund 
des anatomischen Befundes meiner Beobachtung von einschlieBlich 
in der rechten Hemisphare gelegener Balkenerweichung, bei der also 
die linke Hemisphare vollig intakt war und auch jede Storung rechts 
fehlte, ablehnen zu miissen — entgegengesetzt zu der von mir in meiner 
ersten Apraxiearbeit vertretenen Ansicht. 

Bei der Beurteilung der zweihandigen Tatigkeit ist allerdings groBe 
Vorsicht geboten. Wegen der Apraxie der linken Seite kann bei manchen 
Leistungen, wo es sehr auf das Ineinanderspiel der beiden Hande bei der 
Bewegung ankommt, der ganze Ablauf sehr leiden. Handelt es sich um 
eine Bewegungsfolge, zu deren Ablauf es geniigt, daB die linke Hand 
einfach in einer bestimmten Stellung gehalten wird, etwa ein Objekt 
festhalt, die rechte aber die eigentliche Bewegung auszufuhren hat, 
so zeigt sich keine Storung. Anders wenn die linke Hand mitarbeiten 
muB. 

Besonders liegen die Verhaltnisse bei den symmetrischen 
synchronen Bewegungen. Hier treten auch bei ausschlieBlicher 
Balkenlasion schwere Storungen der Bewegung, also auch der auf der 
rechten Korperseite auf. 

Es handelt sich vor allem um die Bewegungen der Gesichts-, 
Zungen-, Blasen-, Mastdarm- usw. Muskulatur. Allerdings tritt die 
Storung nicht bei alien symmetrischen Bewegungen in gleicher Weise 
in Erscheinung. Yor allem besteht eine Differenz zwischen den Sprach- 
bewegungen und der willkurlichen Benutzung der gleichen Muskeln zu 
nicht-sprachlichen Zwecken. Wahrend gewohnlich bei nur einigermafien 
schwereren Balkenlasionen, namentlich des vorderen Abschnittes, 
Storungen der Mund- und Zungenbewegungen beim Mundspitzen, 
Backenaufblasen usw. bestehen, ist die Sprache fast immer intakt. 
Allerdings nimmt Mingazzini an, daB Unterbrechung des vorderen 
Balkens Dysarthrie erzeuge, weil Fasem aus der rechten F III durch 
den Balken zu der aus der linken F III nach abwarts ziehenden moto- 
rischen Sprachbahn ziehen, die bei Balkenlasion verletzt werden. Sicher 
ist aber die Dysarthrie kein konstantes Symptom; die von mir beobach- 
tete Patientin mit Balkenerweichung, bei der wuhl kaum Fasem von 
der rechten in die linke Hemisphare gelangen konnten, bot keine Spur 
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von Sprachstorung. In den Fallen, in denen sie vorhanden ist, dttrfen 
wir wohl annehmen, daB es sich urn ein Individuum handelt, bei dem 
die Differenzierung zwischen linker rind rechter Hemisphere nicht voll- 
standig ist, sondem die rechte F III mit der linken durch eine dauernd 
fnnktionisierende Balkenverbindung zu einem einheitlichen Apparatewie 
in der frtthen Kindheit verbunden geblieben ist, der durch die Balken- 
lasion wenigstens voriibergehend so geschadigt wird, daB eine Dysarthrie 
eintiitt, bis der linksseitige schliefilich die ganze Funktion ubemimmt. 

Eine solche Obernahme der ganzen Funktion durch die linke Hemi¬ 
sphere findet bei den nichtsprachlichen Leistungen der Mund- und 
Zungenmuskulatur nicht statt. Hier ist die dauernde Zusammenarbeit 
der beiderseitigen Apparate immer notwendig. Woher diese Verschieden- 
heit kommt, das habe ich schon versucht im allgemeinen Teil darzu- 
legen und mochte nur nochmals betonen, daB die Differenz in der ver- 
schieden engenVerkniipfung der betreffenden Bewegungen mit der Psyche 
begriindet ist, die die bei der Sprachbewegung bevorzugte Stellung des 
linksseitigen Anteiles erzeugt hat. Es ist psychisch etwas ganz anderes, 
ob ich auf GeheiB die Lippen spitzen oder ein 0 aussprechen soil — und 
um die Schadigung derartiger willkurlicher doppelseitiger Bewegungen 
handelt es sich besonders bei Balkenlasionen; doppelseitige Bewegungen 
am Objekt, wie etwa Bewegung des Rauchens, sind oft intakt — das 
Lippenspitzen ist in dieser willkiirlichen auf GreheiB ausgefiihrten Weise 
eine psychisch fast bedeutungslose lebensfremde Bewegung, das 0- 
sagen viel inniger mit der Psyche verkniipft. Ich habe an anderer Stelle 
ausgefiihrt, daB beim O-sagen die synchrone synimetrische Tatigkeit 
der beiderseitigen Muskeln dadurch garantiert wird, daB vom links¬ 
seitigen uberwertigen Sprachmotorium beide motorischen Apparate in 
der Oblongata gleichzeitig in Tatigkeit gesetzt werden. Bei den will- 
kiirlichen nichtsprachlichen symmetrischen Bewegungen, bei denen die 
Differenzierung in einer Seite — eben wegen ihrer geringeren psychischen 
Bedeutung — nicht so fortgeschritten ist, ist auch eine Anregung der 
beiderseitigen subkortikalen Motorien von einer Seite der Rinde nicht 
so moglich, hier mussen die Rindenmotorien zusammen aibeiten, damit 
die Leistung normal ablauft. Obrigens verweise ich noch auf die dies- 
beziiglichen Ausfiihrungen im Abschnitt Apraxie. 

Es ist dies wieder ein Fall, der uns deutlich die Bedeutung des 
funktionellen Momentes fur den Erregungsablauf im Gehim dartut. 

Bei Balkenlasionen wird nicht selten eine Storung der Inten¬ 
tion zu Bewegungen iiberhaupt, eine A- oder Hypokinese der linken 
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Hand beobachtet. Ob diese Akinese dutch eine Schadigung der Be- 
ziehungen des rechten Sensomotoriums zum linken Stimhim bedingt 
ist oder durch eine Mitschadigung des rechten Stimhims, ist nicht ganz 
sicher. Ich halte das letztere fur das richtige. In den Fallen, in denen die 
Akinese stark hervortritt, ist auch gewohnlich das rechte Stimhim am 
Obergang zum rechten Sensomotorium mit geschadigt, in Fallen iso- 
lierter Balkenunterbrechung fehlt die Akinese oft. Sicher scheint zu 
sein, daB Akinese nur auftritt, wenn bei Balkenschadigung zum min- 
desten auch der vordere Abschnitt desselben zerstort ist. Also an der 
Beziehung zum Stimhim ist wohl kein Zweifel, unsicher nur, ob das 
rechte wenigstens fiir die linksseitigen Leistungen in dieser Beziehung 
ausreichb. 

Den einzelnen Abschnitten des Balkens kommen zweifellos 
insofem verschiedene Bedeutungen zu, als die Schadigung des vor- 
deren speziell zu den Storungen der doppelseitigen symme- 
trischen Bewegungen mit mehr oder weniger Mitbeteiligung der 
Sprache zur .linksseitigen Akinese fiihrt, wahrend die linksseitige 
Extremitatendyspraxie besonders an die Lasion des mittleren 
Abschnittes gebunden zu sein scheint. Dienen also der vordere und 
mittlere Abschnitt des Balkens motorischen Funktionen, so der hintere 
wahrscheinlich ausschlieBlich der Yerbindung sensorischer Appa- 
rate. Erhaltensein des hinteren Abschnittes kann die der linken 
Extremitaten nicht vor der Apraxie bewahren, wie besonders Falle von 
Forster und von Rad zeigen. Er vereinigt wahrscheinlich wesentlich 
die akustischen und optischen Gebiete zu einem einheitlichen Apparat, 
seine isolierte Lasion schafft keine nachweisbaren Storungen. Man 
konnte sich vorstellen, daB die Patienten fiir rechtshimig aufgenommene 
Gehors- und Gefiihlsreize wegen der Abtrennung der betreffenden Ge¬ 
biete von der linken Hemisphare seelentaub bzw. seelenblind sind. 
Eine solche Storung ware aber kaum nachweisbar; fiir das akustische 
Gebiet deshalb nicht, weil wir wegen der Beziehung jedes Ohres zu 
beiden Hemispharen gar nicht in der Lage sind, einer Hemisphare 
isoliert Reize zuzufuhren, fur das optische deshalb nicht, weil wir 
beim Erkennen wesentlich die Macula benutzen und hier die Reizung 
nur der einen Halfte der Macula natiirlich auch nicht durchfuhrbar ist. 
DaB bei Lasionen der linken Seh- bzw. Horstrahlung die gleichzeitige 
Unterbrechung der Balkenfasem des betreffenden Gebietes Seelenblind- 
heit, Worttaubheit erzeugt, das ist ja bekannt und leicht verstandlich. 

Wohl aber konnen wir die Beeintrachtigung durch den Fortfall der 

8 * 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



116 


Golistein 


Balkenverbindung beim Tastsinn feststellen, weil wir hier wegen 
der Totalkreuzung jeder Hemisphare gesondert Erregungen zufuhren 
konnen, indem wir jede Hand gesondert priifen. Wir stellen dann fest, 
daB Balkenlasionen Astereognosis, Storungen der Lokalisation, der 
Beurteilung des AusmaBes passiver Bewegungen in der linken Hand 
zur Folge haben, wie es ein Patient von van Yleuten und die von 
miruntersuchte Patientin zeigten, sowieauch unser Patient mit Seelen- 
blindheit. Es spricht dies — ebenso wie die Falle von linksseitiger 
Scheitellappenlasion mit doppelseitigenTaststorungen vonOppenheim 
und mir — dafiir, daB die rechte Hemisphare zwar zur Vermittlung der 
einfachen Qualitaten der Hautempfindungen ausreicht, nicht aber zum 
Zustandekommen der raumlichen Leistungen des Tastsinnes, die an* 
scheinend vorwiegend an die linke Hemisphare gebunden sind. 

Eins mochte ich gegenuber der von Monakow und neuerdings 
wieder von seinem Schuler Brun vertretenen Anschauung in voller 
Gbereinstimmung mit Liepmann ausdrucklich betonen, daB es sich 
bei der Balkenapraxie um ein Dauersymptom handelt, das un- 
abhangig von der Beschaffenheit des iibrigen Gehims alssolchesbestehen 
bleiben kann und bei totaler Balkenunterbrechung nicht restituierbar 
ist. Hochstens bei den doppelseitigen Bewegungen ist — wahrscheinlich 
durch bessere Ausniitzung subkortikaler Mechanismen — manchmal 
eine Besserung zu verzeichnen. 

Ich kann hier nicht naher auf die Frage eingehen, was denn die 
Balkenunterbrechung physiologisch und besonders psychologisch be- 
deutet. Ich glaube, wir konnen auf Grund unserer allgemeinen theore- 
tischen Anschauungen sagen, daB durch die Balkenunterbrechung ein 
periphererTeil — denn einen solchen stellt die unterwertige Hemisphare 
gegenuber dem zentralen der iiberwertigen dar — aus dem Gesamt- 
apparat losgelost wird. Dadurch wird er unerweckbar durch die zen¬ 
tralen Erregungen, d. h. fur die psychischenVorgange unbenutzbar und 
ausschlieBlich durch die Reize, die direkt von der Korperperipherie 
kommen, erregbar. Es miissen sich auBerdem Symptome der Isolierung 
einJstellen — und die sind auch wirklich nachweisbar; jedenfalls bin 
ich geneigt, die tonische Innervation, die bei Balkenlasion in den 
linken Extremity ten zur Beobachtung kommt, darauf zuruckzufiihren. 
Die Kranken konnen die geschlossene Hand nicht offnen, sie halten 
Gegenstande dauemd fest, und zwar gewohnlich so lange, bis irgendeine 
andere Innervation erfolgt. Indem ich es dahingestellt sein lasse, wie- 
weit wohl mehr sekundar die Isolierung („Enthemmung“) subkortikaler 
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Mechanismen das Eintreten der tonischen Innervation begiinstigt, 
so meine ich doch gerade aus der engen Beziehung sowohl des Ein- 
tretens wie der Losung zu immerhin komplizierteren Handlungen, nicht 
zu einfachen Bewegungen uberhaupt, auf eine Isolierungserscheinung 
durch dieLoslosung von der peychischen Innervation schliefien zu sollen. 
Auch auf die Gesamtpsyche wird der Fortfall eines so groJJen Ab- 
scbnittes des Gehimes, die Unmoglichkeit der Verwertung der mit der 
rechten Hemisphere aufgenommenen Reize, die Unabhangigkeit der 
Bewegungen von der Psyche sicherlich nicht ohne Riickwirkung sein. 
Bisher hat man auf diese Veranderungen nicht geniigend geachtet. Es 
wird dazu auch einer eingehenden psychologisch-phanomenalen Ana¬ 
lyse bediirfen, die nicht einfach sein wird. Ich habe bei meiner Pat. 
ein Fremdheitsgefiihl gegeniiber den Bewegungen der linken Hand 
konstatiert, das sie mit so eigenartigen Ausdriicken, „es bewege jemand 
ihre Hand", „das sei sie nicht selbst" u. a. schilderte, dafl sie zuerst 
fur eine Paranoische gehalten wurde. Es scheint mir auch nicht aus- 
geschlossen, daB sich auf diesem Boden unter bestimmter Disposition 
paranoische Zustandsbilder, vielleicht auch das Erlebnis der doppelten 
Personlichkeit, vor allem das der Beeinflussung von auBen usw. ent- 
wickeln konnen. 

Lokalisation der Rechenstorungen. 

Rechenstorungen sind bei Himkrankheiten bei verschiedensten 
Lokalisationen beobachtet worden, was nicht wundemehmen kann, 
da als Ursache fur das Versagen der Rechenleistungen verschiedene 
Grundstorungen in Betracht kommen. Man kann beim Rechnen den 
intellektuellen Vorgang bei den Rechenoperationen, der in seiner 
psychischen Struktur keineswegs geklart ist, und die verschiedenen 
sensorischen und motorischen Vorgange, die bei dem Um- 
gang mit Ziffem eine Rolle spielen, das optische, akustische Vorstellen 
von Ziffem, das Lesen und Schreiben von Ziffem, Auffassen gehorter 
Ziffem, das mechanische Aufsagen der Zahlenreihe oder anderer beim 
Rechnen in Betracht kommender motorischer Reihen, wie Einmaleins 
usw. unterscheiden. Was bisher von Rechenstorungen beschrieben 
wurde, war meist bedingt durch die Beeintrachtigung einer dieser 
Grundleistungen, die bei einzelnen Individuen fiir das Rechnen eine 
recht verschiedene Rolle spielen, weshalb die gleiche Grundstorung, etwa 
eine Beeintrachtigung des optischen Vorstellungsvermogens u. a. bei 
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verschiedenen Individuen das Rechnen in sehr verschiedener Weise 
beeintrachtigen kann. Wir konnen deshalb beim gleicben Herd sehi 
verschiedene Befunde beim Rechnen haben. 

Bei der Zuruckfuhrung der Rechenstorung auf Stomngen all- 
gemeinerer Grundfunktionen wie der Fahigkeit der optischen Vor- 
stellung oder des optischen Erkennens oder des motorischen Sprach- 
aktes ist zu beachten, dafi dieselbe Grundstorung das Yerhalten gegen- 
tiber Ziffem in recht anderer Weise beeintrachtigt ev. nicht beein¬ 
trachtigt als gegeniiber anderen scheinbar ahnlichen Leistungen, etwa 
dem Erkennen von Buchstaben, Gegenstanden, dem iibrigen Reihen- 
sprechen usw. Hierbei spielen allgemeine psychologische Gesetzmafiig- 
keiten eine Rolle. Daraus resultiert, dafi z. B. bei einer optischen 
Agnosie der Kranke Buchstaben nicht erkennen kann, Ziffem ja. 
Noch mehr gelten diese Momente bei den von der Sprache abhangigen 
Ziffem und Buchstabenlesestdrungen. Bei motorischer Aphasie 
kann der Kranke die Zahlenreihe ev. noch sagen, andere Reihen 
nicht usw. Hier wirken auch individuelle Momente mit. Aus diesen 
Differenzen aber zwischen den Storungen beim Rechnen und anderen 
entsprechenden Leistungen auf eine besondere Lokalisation zu schliefien, 
das heifit allerdings, das Lokalisationsprinzip in einer Weise anwen- 
den, die unhaltbar ist. Wir finden das leider in einer sorgfaltigen, 
ganz neuen Arbeit von Henschen, in der der Autor mit aufier- 
ordentlicher Miihe die lokalisatorischen Befunde bei verschiedenen. 
Stomngen des Rechnens zusammenstellt und die Beziehungen der' 
verschiedenen Sprachstorungen zu den Rechenstorungen in sehr an- 
schaulicher Weise dartut, dann aber zu dem Resultat kommt, dafi die 
Rechenleistungen in gesonderten Zentren in der Nahe der entspre¬ 
chenden Sprachzentren zu lokalisieren seien; das Reihenzahlen in 
der Nahe von F 3 in einem besonderen ziffermotorischen Zentrum, 
das Wort- imd Zifferhoren haben nach H. getrennte Zentren, ebenso 
Wort und Ziffemlesen. Wir konnen darin dem hochgeschatzten Autor 
nicht beistimmen. 

Nur eine genaue psychologische Analyse der vorliegenden Rechen- 
stdrung und ein Vergleich mit der sonstigen vorliegenden Grundstorung 
wird uns die Stomng verstehen lassen und auch eine Lokalisation 
eines Herdes ermoglichen, der die Rechenstomng bedingt. Es ist keine 
Frage, dafi Defekte in der optischen Sphare das Rechnen in 
den einfachen vier Spezies bei zahlreichen Menschen sehr beein¬ 
trachtigt, das ergeben die Zusammenstellung von Henschen, die Er- 
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fahrungen vonPeritz und meine eignen anHimverletzten. Es handelt 
sich dann um Folgen optischer Storungen, die spez. das Rechnen scha- 
digen, gewohnlich aber bei genauerer Analyse sich auch in weiteren 
Symptomen dokumentieren. Ich mochte hier besonders auf die schone 
Analyse der Rechenstdrung von Lewandowskybei seinem Patienten 
mit linksseitigem Okzipitallappenherd hinweisen, der deutlich zeigt, 
wie durch die Beeintrachtigung der Visualisationsfahigkeit das Rechnen 
nicht nur, sondem auch gewisse andere Leistungen, z. B. das Zusammen- 
setzen gehorter Buchstaben zu einem Wort usw. beeintrachtigen werden 
usw. In meinem Fall von Seelenblindheit war das Kopfrechnen aufs 
schwerste gestort, weil der Pat. sich die Zahlen optisch nicht merken 
konnte, das schriftliche Rechnen weit besser, da der Patient hier sich 
die Zahlen, die er auf dem Umwege des Nachfahrens lesen konnte, nicht 
zu merken brauchte, sondem dauernd vor Augen hatte. 

Neben der optischen Sphare spielt zweifellos besonders der mo* 
torische Sprachakt, das Reihensprechen, eine groBe Rolle 
beim Rechnen. Deshalb kommen Rechenstorungen besonders bei der 
motorischen Aphasie, also bei Herden in der motorischen Sprach- 
sphare, recht haufig vor. Sie haben wir sehr oft bei Himverletzten ge- 
sehen und ihre Beziehung zu den ubrigen Defekten der motorischen 
Sprachsphare genau studiert. Ich kann darauf nicht eingehen. 

Auch Allgemeinfunktionsstdrungen des Gehimes spielen bei dem 
Ausfall einer Rechenleistung oft eine Rolle. Man muB auf sie deshalb 
natiirlich bei der Beurteilung achten. 

DaB, wie bes. Oppenheim angenommen hatte, fiir das Umgehen 
mit Ziffern die rechte Hemisphare von besonderer Bedeutung ware, 
dafiir geben die Erfahrungen keinen Anhaltspunkt. Wo die rechte 
Hemisphare bei linksseitigen Lasionen helfend beim Rechnen mitwirkt, 
tut sie das durch die Unterstutfcung bei den Sinnesleistungen, ev. auch 
motorischen Sprachleistungen. Im allgemeinen kann man sogar sagen, 
daB Rechenstorungen bei linksseitigen Lasionen viel hau- 
figer sind als bei rechtsseitigen, entsprechend vor allem der groBeren 
Bedeutung der linken Hemisphare fiir die sensorischen und motorischen 
Leistungen, deren Beeintrachtigung auch das Rechnen schadigt. Auch 
die Defekte der intellektuellen Leistung beim Rechnen sind bei links¬ 
seitigen Lasionen starker zu beobachten als bei rechtsseitigen. 

* 

* * 
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M. H.! Lassen Sie mich Ihnen zum SchluB nochmals kurz die 
Hauptmomente zusammenstellen, die bei der Bewertung umschriebener 
Herde fur daa Auftreten von Symptomen, also bei dem RiickschluB 
vom gefundenen Symptom auf eine bestimmte Lage des Herdes, in Be- 
tracht kommen. 

Umschriebene Storungen gibt es eigentlich nur bei umschrie- 
benen Herden in den ,,periphersten“ Stellen der Rinde, den 
Einstrahlungsgebieten der motorischen und sensorischen Felder. Wirkt 
ein Herd hier mehr diffus als umschrieben, so treten Symptome auf, 
die dem Ausfall bestimmter, zu einem einheitlichen Zweck zusammen- 
gefaBter Leistungen entsprechen, oder es kommt zu den Erscheinungen 
des Abbaues der gesamten Funktion des betreffenden Moto- 
riums oder Sensoriums, einer bestimmten, charakteristiscben Auswahl 
zwischen erhaltenen und verlorenen Leistungen, die nur zu verstehen ist, 
wenn wir sie unter dem Gesichtspunkt der verschiedenen Wertig- 
keit der einzelnen Funktionen betrachten. Diese verschiedene 
Wertigkeit wird einerseits durch gewisse allgemeine GesetzmaBigkeiten 
bestimmt — weshalb der Abbau sich immer in einer gewissen typischen 
Weise abspielt —, andrerseits durch individuelle Momente, die dem 
Symptomenbilde bei der gleichen Schadigung die individuelle Farbung 
geben und die dann nur durch genaue Analyse der Gesamtpersonlich- 
beit zu verstehen ist. Auch grobe umschriebene Defekte in der Rinde 
krauchen aber schon an dieser Stelle des Gehimes nicht immer in 
umschriebenen Ausfallen in Erscheinung zu treten, indem der 
erhaltene Teil des Apparates ev. die Funktion des ganzen 
tibernimmt, und es so zu einer dem Wesen nach der friiheren gleichen 
Leistung kommt, die hochstens mit einem Herabsinken der Leistung 
auf ein tieferes Niveau einhergeht. Auch bei der Auswahl der erhaltenen 
und verlorenen Leistungen durch dieses -Herabsinken wirkt das Moment 
der verschiedenen Wertigkeit bestimmend. 

Die erwahnten Momente kommen in gleicher Weise bei der Ausge- 
staltung der Symptomenbilder bei zentraler gelegenen Herden in 
Betracht. Diese lassen sich im ubrigen am besten verstehen, wenn 
man sie als Folgen der Schadigung einer Grundfunktion 
des Gehimes, die wir als Ganzheitsleistung bezeichnet haben, 
und als Folgen einer Schadigung der Abstimmungen, die sich in dem 
Apparat, der der Ganzheitsleistung vorsteht, durch die Erfahrungen 
ausbilden und die besondere Bevorzugung bestimmter Leistungen 
bewirken, die wir als Wirkung des Gedachtnisses umschreiben, betrach- 
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tet. Diese Ganzheitsleistung ist eine Grundfunktion des 
ganzen Gehirnes, die verschiedenen Einzelleistungen, die Be- 
wegungen, die Sinneserlebnisse, das Denken sind nur Spezialfalle, die 
uns die Tatigkeit dieser Grundfunktion an einem bestimmten Material 
zeigt. Dieses Material wird durch die Sinnesorgane und die motorischen 
Apparate geliefert, die sich von der Peripherie iiber Riickenmark und 
Stamm bis in die Sensorien und Motorien der Rinde erstrecken. Fur 
die einzelsinnigen und einzelmotorischen Ganzheitsleistungen kommen 
die erweiterten sensorischen und motorischen Felder in Betracht, fur 
die hoheren die sog. zentralen Felder — Scheitellappen (bzw. Insel und 
angrenzende Abschnitte) und Frontallappen — wobei dem Scheitel¬ 
lappen mehr die Bedeutung fur das inhaltliche Moment unserer Vor- 
stellungen und Handlungen, dem Stimhim fiir die formale Gestaltung 
zukommt. Diese Trennung der einzelnen Hirnabschnitte nach beson- 
deren Funktionen ist aber nur eine Abstraktion. Die in den sen¬ 
sorischen, motorischen Apparaten sich abspielenden Vorgange ver- 
laufen nie isoliert von denen im zentralen Apparat und umgekehrt, 
es ist eigentlich schon falsch von ihnen gesondert zu sprechen. In 
jeder Leistung, die wir auf die Tatigkeit der sensomotorischen Appa¬ 
rate zuriickfiihren, steckt die Leistung des zentralen Apparates darin 
und umgekehrt; beide, die Leistung des zentralen Apparates und die der 
einzelnen Sensorien oder Motorien, sind iiberhaupt nur kiinstlich aus 
der Gesamtleistung heraus zu losen, sie stellen nur Momente der Ge- 
samtleistung dar. Es handelt sich bei jeder Gehimleistung um eine 
einheitliche Leistung, bei der immer das ganze Gehirn in 
Tatigkeit ist, um die Leistung eines einheitlichen grofien Apparates, 
der die gesamte Hirnrinde umfafit, deren einzelnen Abschnitten nui 
gewisse Sonderleistungen zukommen, die aber immer nur innerhalb 
und abhangig vom Ganzen vor sich gehen. Was wir als 
Lokalsymptome feststellen, entspricht der Veranderung, die 
ein Herd an dieser ganzen Leistung setzt; sie sind verschieden, je 
nachdem der Herd, mehr in der Nahe eines Motoriums oder Sensoriums 
gelegen, diese beeintrachtigt oder bei Lage im zentralen Felde mehr 
die Leistung des parietalen oder frontalen Anteiles des zentralen Feldes 
schadigt, in dem so jeweilig andere bestimmte Momente der Gesamt- 
funktion besonders beeintrachtigt werden. Bei Lage des Herdes in der 
Nahe eines Sensoriums oder Motoriums verarmt die Gesamtleistung an 
entsprechenden Momenten. Die sensorische bzw. motorische Leistung 
braucht dabei keineswegs vollig auszufallen, sie kann vielmehr unter 
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bestimmten Umstanden, so bei besonders starker affektiver oder bei 
peripherer Anregung, noch in Erscheinung treten, sie weist aber die 
Charakteristika der Loslosung von den zentralen Vorgangen auf in 
den Erscheinungen, die wir als Enthemmung bezeichnen, sie verlauft 
mehx forciert, losgelost vom Willen, ev. vom BewuBtsein, von der 
Gesamtpsyche. 

1st der zentrale Hirnapparat intakt, so uberwindet er den durch 
den Verlust der sensorisch-motorischen Leistungen gesetzten Defekt 
(wenn dieser nicbt gerade alle Sinne betrifft, was ja bei Lasionen in den 
sensorischen und motoriscben Apparaten kaum vorkommen kann) 
dadurch, daB er eine Ersatzfunktion ausbildet, die ev. den ganzen De¬ 
fekt im Effekt zu verdecken vermag. Die Giite dieser Ersatzleistung 
ist ein Ausdruck flir die Beschaffenheit des zentralen Apparates, die 
wiederum von der individuellen Anlage, der "Obung und schlieBlich der 
mehr oder weniger groBen anatomisehen Schadigung durch die Krank- 
heit abhangig ist. 

Bei diffuser Schadigung des zentralen Feldes koramt ee 
zu einem Abbau der Gesamtfunktion, der sich in einer Schadigung der 
verschiedensten sensorischen und motorischen Leistungen auBert. Bei 
der Auswahl zwischen den erhaltenen und gestorten Leistungen spielt 
wiederum das Moment der verschiedenen Wertigkeit die Hauptrolle. 
Bei mehr umschriebenem Herde wird je nach der Lage das parie- 
tale oder frontale Moment mehr beeintrachtigt, die Bilder ev. dadurch 
aber kompliziert, daB je nach der Lage des Herdes in groBerer Nahe 
zu einem Sensorium oder Motorium eine der Briicken bzw. sogar ein 
Sensorium oder Motorium selbst direkt mitgeschadigt wird. 

Die Beziehung zwischen Symptom und Herd wird noch dadurch 
besonders kompliziert, daB sie eigentlich nur in den Fallen ganz ein- 
deutig ist, in denen ein durch den Herd bewirktes Symptom dauernd be- 
stehen bleibt. Das gilt aber wesentlich von den Ausfallen bei Lasion der 
„periphersten“ Abschnitte der Rinde, bei den groben Storungen der Sen- 
sibilitat imd Motilitat, von psychischen Storungen dagegen nur unter 
besonderen Umstanden. Bei den meisten psychischen Leistungen kommt 
es, da ein Herd gewohnlich nur einen Teil der ihnen entsprechenden weit 
uber groBe Teile der Rinde ausgespannten Erregungsbogen zerstort und 
der erhaltene Rest gewohnlich imstande ist, die Funktion des ganzen 
in weitem MaBe zu ubemehmen, zu einer Rtickbildung der Symptome, 
jedenfalls ist fiir den betreffenden Herd keineswegs das Bild in einem 
bestimmten Stadium charakteristisch, sondem vielmehr der ganze Ver- 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



L>ie Topik der GroBhirnrinde in ihrer klinischen Bedeutung. 123 

lauf, die Entwicklung, die Restitution der Symptome. Und hierbei 
spielen neben der direkten Herdwirkung seine Femwirkung und die 
Beschaffenheit des ganzen Gehimes, die Zirkulationsverhaltnisse usw. 
eine Rolle. Weim es zu dauemden Symptomen kommt, so handelt es 
sich entweder um ein im ganzen invalides Gehim oder um so schwere 
Lasion bestinunter Stellen, daB dadurch ein so wesentlicher Teil des 
betreffenden Erregungsbogens zerstort wird, daB eine Funktionsiiber- 
nahme durch den erhaltenen Rest nicht moglich ist. So konnen auch 
peychische Storungen charakteristisch fur eine ganz umschriebene 
Lasion bei im allgemeinen intakten Gehim sein. Was im einzelnen 
Falle vorliegt, wie also ein psychisches Symptom zu bewerten ist, das 
wird sowohl aus dem Symptombild, aber auch besonders aus der Be- 
trachtung des Gesamtzustandes, der Giite der erhaltenen Leistungen 
usw. zu entscheiden sein. 

Die Restitution kommt einerseits durch ein Riickgehen des 
pathologisch-anatomischen Prozesses bzw. der funktionellen Diaschisis, 
andrerseits durch die Gbemahme der ganzen Funktion durch einen Teil 
des betreffenden Apparates.zustande. Die Ubernahme findet aber nur 
statt durch ein Substrat, das fiir die betreffende Leistung schon vorher, 
wenn auch vielleicht nur in friiher Jugend, wie bei der sog. unter- 
wertigen Hemisphare, in Betracht kam. 

Das wesentlichste Moment fiir das Verstandnis des konkreten Sym- 
ptomenbildes in seiner Beziehung zu einem bestimmten Herd — das 
sei schlieBlich nochmals ausdriicklich hervorgehoben — liegt in der 
richtigenBewertungdesMomentes der verschiedenenphysio- 
logisch-psychologischenWertigkeit der einzelnen Leistungen, 
die dazu ftthren kann, daB unter anatomisch ganz gleichen Verhalt- 
bissen verschiedenste Symptomenbilder in Erscheinung treten. Unsere 
Kenntnisse sind in dieser Hinsicht noch gering und unsicher. Hier 
liegt eine der Hauptaufgaben fiir die kiinftige Forschung zur Verfeine- 
rung des Yerstandnisses der Symptomenbilder an sich, damit aber vor 
allem auch zur Verfeinerung des Verstandnisses des Zusammenhanges 
zwischen Defekt und Symptom, damit fiir die Lokaldiagnostik und fiir 
alle die die Klinik interessierenden Fragen, die wir vorher erwahnt 
haben. Vor allem fiir die so wichtige Frage der spontanen Restitution 
und das Vorgehen, das wir einzuschlagen haben, um die Restitution 
in zweckmaBiger Weise zu unterstiitzen. Die Frage des Abbaues der 
Funktion ist ja aufs innigste mit der des Auf baues verkniipft, die wir 
selbstverstandlich zu einer therapeutischen machen wollen und mit 
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Erfolg machen konnen, wie speziell die Erfahrungen an Himverletzten, 
die systematische Obungsbehandlung auf Grund genauer physiologischer 
und psychologischer Analysen der Storungen, gezeigt haben. 

M. H.! Ich bin mir bewubt, dab meine Darlegungen an vielen 
Stellen mehr die Probleme aufgezeigt als sie gelost haben. Es liegt 
das zum Ted sicher an dem augenblicklichen Stand unserer Wissen- 
schafb. Diese befindet sich an jenem sebx interessanten, aber fur den 
Forscher ungemein grobe Schwierigkeiten bietenden Punkte, an den 
jede Wissenschaft immer wieder kommt, wo die Frage nach der 
Methode ganz in den Vordergrund tritt und erst das Finden der 
neuen Methode den weiteren Fortschxitt ermoglicht. Ungeheuer grofl* 
ist das aufgespeicherte Tatsachenmaterial, aber wir konnen uns nicht 
mehr damit begniigen, es in der alten Weise darzustellen, etwa so wie 
Nothnagel und Naunyn im Jahre 1887 liber die Lokalisation auf 
dem Kongreb ftir innere Medizin berichtet haben, was fiir die damalige 
Zeit eine grobe und befriedigende Leistung war. Mit der Aufstellung 
derartiger Gehimkarten ist uns heute nicht mehr gedient. Wir wollen 
mehr, weil wir eingesehen haben, dab es sich bei solchen Aufstellungen 
nur um Abstraktionen handelt, die nur die grobstenVerhaltnisse wieder- 
geben und der Fiille der Tatsachen nicht gerecht werden. 


Zweiter Berichteretatter: Herr 0. Foerster-Breslau: 

Die Topik der Hirnrinde in Hirer Bedcntnng fiir die Mottlit&t. 

Es kommt darauf an, die Ergebnisse der verschiedenen lokalisa- 
torischen Forschungsmethoden, der anatomischen, der experimentell- 
physiologischen und der pathologisch-klinischen, miteinander zu ver- 
gleichen und womoglich in Einklang zu bringen. 

I. Anatomische Methoden. 

A. Faseranatomische Methoden. 

1. Die Pyramidenbahn entspringt in der Hauptsache aus Ca 
(Flechsig, Dejerine, Sherrington). 0. Vogt und Sachs haben 
gezeigt, dab auch Exstirpation von Cp zu einer feinfaserigen Degene¬ 
ration der Pyramide fiihrt. Bei amyotrophischer Lateralsklerose, die 
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als „systematische“ Py-Degeneration gilt, konnten Roussy und 
Rossy eine schwache retrograde Degeneration auch nach Cp verfolgen. 
Nut Monakow nimmt ein wesentlich breiteres Ursprungsgebiet der Py 
an, etwa im Umfang des friiheren secteur moyen von Dejerine. 

2. Cortico-bulbare Bahnen. Entspringen nach Flechsig und 
Dejerine aus dem Operkularteil von Ca und einem kleinen Bezirk 
des FuBes der zweiten Stirnwindung. Monakow nimmt auch hier 
eine breitere Ursprungsstatte an. Die Bahnen liegen im Himschenkel- 
fuB medial, teilweise mit den fronto-pontinen Bahnen gemischt, im 
weiteren Verlauf bilden sie die Bahnen vom FuB zur Haube (fibres 
aberrantes de la voie p4donculaire). 

3. Cortico-pontine Bahnen. a)Centro-pontine Bahnen, be- 
sonders vom Operculum der Ca, aber auch vom mittleren und oberen 
Abschnitte derselben (Flechsig, Dejerine, Monakow, Masuda). 

b) Fronto-pontine, ihr Ursprungsgebiet steht noch nicht 
einwandfrei fest, liegt nach Monakow und Dejerine teils im Oper¬ 
culum frontale, teils in der Orbitalflache (Dejerine), teils in der Kon- 
vexitat von F 2 und F s (Monakow, Anton und Zingerle). Flechsig 
erkennt eine fronto-pontine Bahn nicht an. 

c) Temporo-pontine (Tiirksches Btindel), nach Flechsig haupt- 
sachlich aus der temporalen Querwindung und anstoBenden Bezirken 
der konvexen Oberflache der ersten Temporalwindung, nach De¬ 
jerine aus den mittleren Bezirken von T 2 und T 3 ; auch hier ist die 
Frage des wahren Ursprungsbezirks noch nicht definitiv geiost (L o e w e n - 
stein). 

d) Parieto-occipito-pontine Bahnen., wahrscheinlich haupt- 
sachlich aus oberem Scheitellappen, ob von den Okzipitalwindungen 
(Praecuneus, konvexe Oberflache von O x , 0 2 und 0 3 ), ist noch strittig. 

4. Cortico-rubrale Bahn, nach Monakow von den Zentral- 
windungen (ob vomehmlich vordere oder hintere, ist unentschieden), 
speziell vom Operkularteil, femer vom Operculum frontale, femer von 
dem Stimpol und AuBenflache der zweiten und dritten Stirnwindung. 

5. Bahn zur Substantia nigra von den Zentralwindungen, 
besonders vom Operculum centrale, nach Flechsig auch von F l? 
nach Dejerine vom Temporallappen sehr sparlich. 

6. Cortico-thalamische Bahnen, nach Flechsig im wesent- 
lichen von den Zentralwindungen, der ersten Frontalwindung und 
anstoBenden Teilen des Gyrus fornicatus, femer in sparlicher Zahl von 
kleinen Feldem des Parietal- und Okzipitallappens (Supraangularis 17, 
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0 I und Praecuneus 15, 0 II 17); nach fast alien anderen Autoren 
mehr oder weniger von alien Teilen del Konvexitat. Nach 0. Vogt 
steht Ca mit dem Thalamuskern va 1( Cp mit dem Kern va in Yer- 
bindung (letztere wohl eine thalarao-corticale Verbindung), der Cortex 
praecentralis (area agranularis frontalis) mit dem Thalamuskern m a. 

7. Cortico-quadrigeminale Bahnen, auBer den Bahnen vom 
Frontalhim durch HirnschenkelfuB zu den Kemen der Augenmuskel- 
nerven, vom Hinterhauptslappen zum C. qu. a. im Strat. sagittale 
internum, nach Flechsig von der Area stTiata, nach anderen Autoren 
mehr von der Konvexitat und ■fom Praecuneus. Nach Minkowski 
beim Hunde vom Gyrus suprasylvius (homolog etwa Brodmanns 
Feld 19 bei Cercopithecus und Mensch). 

8. Cortico-tegmentale Bahnen, nur von Monakow an- 
genommen zum Nucl. magnocellularis interstitialis. 

B. Architektonische Methoden. 

In Betracht kommen besonders fiir unsere Betrachtung: 

Feld 4 Brodmann, Area gigantopyr., astriata; 

Feld 6 Brodmann, Area agranularis frontalis unistriata; 

Feld 8 Area frontalis granularis intermedia; 

' Feld 1, 2, 3 Brodmann, Area postcentralis bistriata; 

Feld 5 Brodmann, Area praeparietalis; 

Feld 7 Brodmann, Area parietalis superior; 

Feld 19 Brodmann, Area praeoccipitalis; 

Feld 21 Brodmann, im Gyrus temporalis I. 

Die Beriicksichtigung der Lage und Ausdehnung der einzelnen 
cyto- und myeloarchitektonischen Felder bei verschiedenen Tier- 
spezies und beim Menschen ist fiir eine Vergleichung der Ergebnisse 
der Experimente (Physiologie und menschliche Pathophysiologie) 
unerlaBlich, und die Nichtberiicksichtigung fiihrt zu scheinbaren 
Widerspriichen. 

Zu betonen ist, daB beim Menschen die Area 4, vom dorsalsten 
Abschnitt abgesehen, fast ganz innerhalb der Zentralfurche liegt und 
daB der groBte Teil der Konvexitat von Ca Area 6 darstellt. Area 6 
(6 a 0. Vogts) bildet bei Cercopithecus zwei getrennte Abschnitte, zwi- 
schen welche Area 8 gleichsam eingekeilt ist, beim Menschen ist Area 6 
ein vollkommen geschlossenes, dorsal breites, ventral sich verjiingendes 
Gebiet ; Area 8 beginnt beim Menschen wie Area 4 und 6 auf der Median- 
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seite der Hemisphare und reicht auf der Konvexitat weit herab, bis 
etwa zum Sulc. fr. II. Individuelle Differenzen in der Extensitat 
der einzelnen Felder sind vorhanden und fiir die Deutung klinisch- 
pathologischer Befunde bedeutsam. 

Area 5 ist beim Menschen im Gegensatz zu Cercopithecus von 
relativ kleiner Ausdehnung, Area 7 auf den oberen Scbeitellappen 
beschrankt. Area 19, der als Gyrus angularis beim Affen raumliche 
Beziehung zur F. Sylvii besitzt, zeigt diese beim Menschen nicht mehr. 
Der ganze untere Scheitellappen des Menschen besitzt kein greifbares 
Homologon bei Cercopithecus. ftber Beziehungen der einzelnen Areae 
zu bestimmten cortico-fugalen Bahnen wissen wir noch nichts Sicheres. 
Zu erwahnen sind Monakows und Marinescos Feststellungen, daB 
bei alten Kapselherden und subkortikalen Herden im Marklager die 
Beetzschen Zellen atrophieren, Holmes’ und Mays Feststellungen, 
daB diese Zellen nach Durchschneidung der Py beim Affen der 
Chromatolyse verfallen; ahnliche Befunde sind beim Menschen bei 
amyotrophischer Lateralsklerose erhoben (Roussy und Rossy, 
Campbell u.a.); nach Schroeder, Jakob, Buscher u.a. ist aber 
die Atrophie nicht auf die Beetzschen Zellen beschrankt, sondem 
betrifft die ganze Lamina ganglionaris (V. Schicht) mehr weniger, 
und zwar nicht nur der Area 4, sondem auch der Area 6. Der gleiche 
Befund wurde von Schroeder bei alten spinalen Querschnittslasionen 
und bulbaren Herden, die die Py unterbrachen, aber auch daruber 
hinausgriffen, erhoben. DaB die Py-Bahnen also Beziehungen zu den 
Beetzschen Zellen hat, ist sehr wahrscheinlich, andererseits erscheinen 
aber auch Beziehungen der Py-Bahn zur Area 6 als moglich. Sicheres 
laBt sich 'deswegen noch nicht aussagen, weil die Beziehungen zwischen 
Unterbrechungen motorischer Bahnen und retrograden Zellverande- 
rungen noch nicht geniigend geklart sind. Letztere treten auch auf bei 
friih erworbener Zetstorung in der Peripherie (Amputationen), (friih 
erworbene Blindheit fiihrt zu Zellschwund in der Area striata — Lenz). 
Zu bedenken ist, daB die amyotrophische Lateralsklerose nicht die 
systematische Erkrankung der Py-Bahn ist, als welche sie von vielen 
angesehen wird (Lasion der Vorderhomzellen, Beteiligung extrapyra- 
midalef Bahnen im Riickenmark) und daB bei den anderen von 
Schroeder studierten Laaionen der Py-Bahn ebenfalls andere moto- 
rische Systeme als mitgeschadigt angesehen werden mussen. 

Cber die Beziehungen der anderen corticofugalen Bahnen zu be¬ 
stimmten cytoarchitektonischen Areae fehlt bisher jede Unterlage, 
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Eins-aber scheint jetzt festzustehen, daB alle corticofugalen Bahnen 
aus den tiefen Zellschichten (V. und VI. Schicht) entspringen, wie dies 
besonders durch Bielschowsky klar dargelegt worden ist, wahrend 
die zentripetalen Bahnen in erster Linie in der III. Schicht (vielleicht 
auch IV. Schicht enden (Bielschowsky-Lenz). Die oberflachlichsten 
Schichten (I. und II.) scheinen verknupfende Funktionen zu erfiillea 
(s. spater). 


II. Experimentell-physiologische Methoden. 

Vortr. gibt einen kurzen historischen Cberblick liber die Ergebnisse 
elektrischer Rindenreizungen bei Affen von Hitzig iiber Ferrier, 
Horsley und seine Mitarbeiter usw. bis zu 0. Vogt und Sherring¬ 
ton und seinen Mitarbeitern. Klarheit in die vielfach widersprechen- 
den Ergebnisse ist erst durch 0. und C. Vogts eingehende Untersuchun- 
gen aus dem Jahre 1919 gebracht worden. Diese Untersuchungen 
miissen als Fundament fur alle weiteren Forschungen dienen. Das 
groBe Verdienst Vogts beruht darauf, daB er die reizpliysiologischen 
Differenzen der verschiedenen Areae der Rinde scharf charakterisiert 
hat und gezeigt hat, daB tatsachlich eine scharfe Kongruenz zwischen 
reizphysiologischer Dignitat und Cytoarchitektonik besteht. Vogt 
unterscheidetfolgendeFelder: l.Primarfeld fur isolierte tonische 
Bewegungen = Feld 4, Area giganto-pyramidalis, das eine scharfe 
somatotopische Gliederung zeigt; es enthalt samtliche absoluten Foci 
flir samtliche isolierten Bewegungen, und nur solche, keine Foci fur 
zusammengesetzte, komplexe Bewegungen; Unterschneidung des Stab- 
kranzes von 4 hebt das Zustandekommen der Einzelbewegungen auf, 
ebenso Unterschneidung eines Fokns die von diesem Fokus ausgehende 
Einzelbewegung.. Durchtrennung der Pyramiden hebt ebenfalls das Zu¬ 
standekommen der Einzelbewegungen beim Affen auf (Rothmann; 
schwache isolierte Bewegungen der Zehen und Finger, die erhalteu 
bleiben sollen, durften auf nicht vollkommener Durchtrennung der 
Pyramiden beruhen), zeigt also, daB die Py-Bahn die w'esentliche 
Bahn fiir Einzelbewegungen darstellt. Dagegen bleiben kontralaterale 
Extremitatenbewegungen iiberhaupt auch nach Exstirpation des 
Primarfeldes ebenso wie nach Durchschneidung der Pyramiden er- 
halten. 2. Sekundar- und Tertiarfeld fiir isolierte Bewegungen und 
Adversivbewegungen — Feld 6a, Area agranularis frontalis; die iso¬ 
lierten Bewegungen entstehen nur. durch Oberleitungen des Reizes 
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auf das Primarfeld (Leitung der oberflachlichen Rindenschichten), 
die Adversivbewegungen durch direkte, von dem Felde 6a abgehende 
corticofugale Leitung. Fiir die isolierten Bewegungen besteht eine 
somatotopische Gliederung des Feldes 6 a, die aber nicht bo scharf • 
ausgebildet ist, wie in Feld 4. Epileptische Anfalle, die von diesem 
Felde aus entsteben, zeigen von vomberein starke kloniscbe Zuckungen 
und grofie Neigung zu weitgehender Irradiation. 3. Primarfeld fiir 
Augenbewegungen = Feld8, Area frontalis intermedia (eine schwache 
innere Komerschicht ist vorhanden); bei Cercopitbecus liegt Feld 8 
gleichsam eingekeilt zwischen dem dorsalen und ventralen Abschnitt 
von 6 a und Feld 4 direkt vorgelagert; bei Antbropoiden ist es viel 
weiter oral gelegen, da Feld 6 a hier wesentlich breiter und kontinuier- 
lich gestaltet ist. Teile dieses Feldes haben auBerdem eine denerva- 
torische Funktion, imterdriicken gleichzeitig gesetzte Reize des Feldes 
4 oder 6b. 4. Feld fiir rhythmische Bewegungen des Kauens, 
Leckens, Schluckens und der Phonation = Feld 6b, liegt 
ventral und etwas oral von Feld 4 bzw. dem ventralsten Teil des 
Feldes 6a. Charakteristisch ist, daB das Feld auf einen Einzelreiz mit 
rhythmischen Bewegungen reagiert; die Funktion des Feldes ekphoriert, 
sich auf dem Wege eines eigenen Stabkranzes, unabhangig von den 
Foci des Feldes 4. Von diesem Felde wird nebenbei auch eine Beein- 
flussung der Atmung (Stillstand) erzielt. 5. Postzentrales Feld 
= Area 1+2+3. Von dem Felde werden wie vom Primarfelde iso- 
lierte Bewegungen zustande gebracht, es zeigt eine ebenso weitgehende 
somatotopische Gliederung wie Feld 4; aber ebenso wie die von Feld 6 a 
aus erzielten isolierten Bewegungen nur durch Oberleitung des Reizes 
auf Feld 4, kommen auch die vom postzentralen Felde aus erzielten 
Einzelbewegungen durch Gberleitung des Reizes von Cp. auf Ca. zu¬ 
stande. Diese Gberleitung geschieht aber nicht durch die oberflach¬ 
lichen Rindenschichten, sondem durch die tiefen U-Fasem, die 
beide Zentralwindungen verbinden und vomehmlich von Cp. nach 
Ca. leiten; auBer den isolierten Bewegungen werden von Cp. auch noch 
generalisierte Bewegungen (Adversivbewegungen) erzielt, ihnen dient 
der Eigenstabkranz von Cp. Cp. iibt eine determinierende Rolle auf 
Ca. aus, insofern, als bei gleichzeitiger Reizung zweier heterosomatischer 
Stellen von Ca. und Cp. mit unterschwelligen Reizen der Effekt durch 
den Ort von Cp. bestimmt wird. Epileptische Reize von Cp. zeigen 
anfangs Tremor, der Anfall zeigt geringe Neigung zur Ausbreitung. 

6. Feld 5+7, Feld fiir komplexe Bewegungen de Hand und der 

Deutsche Zeitschrift f. Ncrvenheilkundc. Bd. 77. 9 
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Finger, der kontralateralen oberen und unteren Extremitat und Ad- 
versivbewegungen mit eigenem Stabkranz. 7. Feld 19, Feld fur Augen- 
bewegungen und Kopfbewegungen nach der Gegenseite (parieto- 
okzipitales Augenfeld) homolog dem Gyrus suprasylvius des Hundes 
(Minkowski). 8. Temporales Augen-Ohr-Kopffeld, Feld 21, 
Gyrus temporalis I. Beim Anthropoiden iet Feld 4 durch Vogts friihere 
Untersuchungen und die Sherringtons und seiner Mitarbeiter nahezn 
ebensogut studiert wie bei Cercopithecus und die Indentitat der Funk- 
tion feslgestellt. • Feld 6a ist nicht studiert, wohl aber Feld 8 (fron- 
tales Augenfeld) wenigstens beziiglich seiner Bedeutung fur die Augen- 
bewegungen, nicht aber beziiglich seiner denervatorischen Funktion. 
Feld 6 b ist ebenfalls, wenigstens in seiner Bedeutung fur rhythmische 
Bewegungen, festgestellt. Das postzentrale Feld (1, 2, 3) sowie das 
Praparietal- (5) und Parietalfeld (7), das Temporalfeld (21) und das 
parieto-okzipitale Augenfeld (19) harren noch der Untersuchung. 
Sherrington hat beim Anthropoiden Augenbewegungen von der 
Area striata (Feld 17) aus erzielt. Beim Anthropoiden sind also noch 
eingehende Untersuchungen erforderlich und ein Vergleich mit den 
bei Cercopithecus gewonnenen Ergebnissen noch anzustellen. 

Die Folgen der Exstirpation von Rindenbezirken sind am besten 
durch Munk studiert worden, dessen ausfuhrliche Studien als bekannt 
vorausgesetzt werden. Munk hat aber die Differenzierung der ein- 
zelnen Felder noch nicht gekannt. Seine Extremitatenregionen um- 
fassen breite Bezirke, in denen gleichzeitig mehrere Felder von ver- 
schiedener reizphysiologischer Dignitat vertreten sind. Sherrington 
hat Exzisionen vorgenommen, die streng auf Ca = Feld 4 beschrankt 
waren; hervorzuheben ist, daB bei Teilexzisionen entsprechend der 
somatotopischen Gliederung von Ca segmentale Lahmungen des Oher- 
arms oder Vorderarms oder der Hand erzielt wurden. Beziiglich der 
Art der Stdrung ist als wichtigstes Ergebnis hervorzuheben, daB bei 
Esxtirpation der Extremitatenregion nach anfanglicher mehr weniger 
vollkommener Lahmung nur die von der jeweils exstirpierten Region 
abhangigen isolierten Bewegungen der Extremitat bzw. von Teilen 
derselben ausfallen, wahrend die betreffende Extremitat bzw. ihre 
Teile im Verbande mit anderen Bewegungen, vor allem im Rahmen 
der Gemeinschaftsbewegungen des Laufens und Klettems, erfolgen, 
allerdings fehlt ihnen die fernere Abstufung der Norm, sie setzen nicht 
immer prompt ein, erfolgen nicht konstant, versagen oft wieder; es 
ist, wie Ref. sich ausdriicken mochte, die Lauf- und Kletterbewegung 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Topik der Hirnrinde in ihrer BedeatuDg fflr die Motilitat, 131 

in ihren Grundkomponenten erhalten, es fehlt aber die durch jeweilige 
Terrain verse hiedenheiten erforderliche Abanderung bzw. Erganzung der 
Grundkomponenten durch isolierte Bewegungen der einzelnen Teile 
einer Extremitat. Letztere Leistung ist an das Voihandensein des 
Primarfeldes 4 gebunden. Femer fehlen bei Ausschaltung des Primar- 
feldes die durch feine Reize ausgelosten, meist monosegmentalen Haut- 
reflexe, wahrend die durch starkere Reize (nocicous stimuli) hervor- 
gerufenen Abwehrreflexe vorhanden, ja gesteigert sind. 

Die nach Exstirpation des Primarfeldes hervorgerufene motorische 
Storung ist in hohem MaBe des Ausgleichs fahig, vornehmlich durch 
Substitutionsleistung der anderenHemisphare (Munk), aber selbst nach 
doppelseitiger Ausschaltung des Primarfeldes kommen nach Sher¬ 
rington und Graham Brown unter Umstanden noch Bewegungen 
zustande. Der Affe ergreift einen Gegenstand, halt ihn fest imd ahn- 
liches; hierbei handelt es sich aber nicht urn isolierte Bewegungen. 

Exzision der hinteren Zentralwindung fiihrt zu deutlicher Be- 
wegungsataxie. 

t)ber Exzisionen anderer Zonen fehlen systematische, auf die 
areale Gliederung Rucksicht nehmende Untersuchungen. 

III. Klinisch-pathologische Ergebnisse. 

A. Reizergebnisse. 

Die Foci fur isolierte Bewegungen liegen beim Menschen in der 
vorderen Zentralwindung und im Lobus paracentralis; die somatotopische 
Gliederung entspricht genau der bei Cercopithecus und den Anthro- 
poiden gefundenen Gliederung; in der Regio extremitatis inferioris findet 
sich wahrscheinlich dieselbe schrage Anordnnng der Foci fur FuB, 
Unterechenkel und Oberschenkel wie beim Affen, bei dem die Foci 
der Zehen und des FuBes am weitesten dorsokaudal, die des Ober- 
schenkels am weitesten ventrooral gelagert sind, erstere greifen am 
weitesten nach der Medianflache iiber, letztere am wenigsten weit. 
Foci fur Blase, Mastdarm, Vagina, die ebenso wie die Foci des Schwanzes 
beim Affen auf der Medianseite, dicht oberhalb des S. c. marg. ge- 
legen sind, sind beim Menschen bisher reizphsiologisch noch nicht 
festgestellt. Auf die Beinregion folgt die Regio trunci, in welcher Foci 
fur Zwerchfell vorne und fur die Bauchmuskeln festgestellt sind. Ventral 
schlieBt sich die Regio extremitatis superioris an mit den einander in 
ventrodorsaler Sukzession folgenden Foci der Scapula, des Humerus, 
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des Vorderarms, der Hand, der Finger, des Daumens. Die Foci der 
Strecker des Vorderarms, der Hand, der Finger liegen oral von denen 
der Beuger; am weitesten oral die Foci der Interossei; die Foci des 
5. Fingers liegen am weitesten dorsal, die des Daumens am weitesten 
ventral und gleichzeitig am weitesten kaudal. Dann folgt die Regio 
nuchae (Sternocieidomastoideus, und zwar homolateraler und kontra- 
lateraler), Facialis superioris et Platysmae; dann folgt die Regio des 
.Facialis inferior, dann die Foci der Zunge (mit Seitwartswendung 
der Zunge nach der kontralateralen Seite, aber auch anderen Be- 
wegungen), dann die Foci des Unterkiefers (KieferschluB, Kieferoff- 
nung, Seitwartsverachiebung des Kiefers nach der Gegenseite durch 
Wirkung des homolateralen Pterygoideus extemus), Foci des Velums 
nnd Rachens, Foci der Stimmbander (Adduktion beider Stimmbander). 
Rindenstiicke, die nach genauer fokaler Bestimmung, die nach Ansicht 
des Referenten nur durch galvanische Reizung moglich ist, exzidiert 
werden, stammen fast stets aus der Area giganto-pyramidalis. Aus- 
nahmen diirften nach Ansicht des Referenten auf ungeniigend scharfe 
fokale Bestimmung zuriickzuiiihren sein. Aber es darf natiirlich nicht 
verkannt werden, daB beim Menschen im Gegensatz zum Affen die 
an der Konvexitat freiliegende und dem Reiz ausgesetzte Flache (Cul- 
men) von Ca, vom dorsalsten Abschnitt abgesehen, der Area agranularis 
frontalis (Feld 6) angehort; dieses Feld ist ebenso wie beim Affen 
so auch beim Menschen Sekundarfeld fur isolierte Bewegungen und 
zeigt beim Menschen offenbar eine noch viel weitergehende somato- 
topische Gliederung und feinere Differenzierung als beim Affen. Referent 
wirft die Frage auf, ob etwa angesichts dieser weitgehenden Differen¬ 
zierung der Area 6a, soweit sie Ca angehort, diese letztere beim Menschen 
die Funktion des Primarfeldes (der Area giganto-pyramidalis) iiber- 
nommen hat. Referent halt das aber nicht fur wahrecheinlich, weil ober- 
flachliche Lasionen des Culmens von Ca, also im Bereich der Area 
agranul. frontalis, die vorher vorhandene fokale Reaktion verschwinden 
lassen, genau wie dies Vogt experimentell fur den Affen festgestellt 
hatte. Referent ist daher der Ansicht, daB auch beim Menschen das 
Primarfeld fiir isolierte Bewegungen in der Area giganto-pyramidalis 
gelegen ist. Der iibrige, also prazentral, im wesentlichen in F x aber 
auch dem FuB von F 2 gelegene Teil der Area 6 reagiert beim Men¬ 
schen ebenso wie beim Affen in erster Linie mit Adversivbewegungen, 
Drehung des Kopfes und der Augen nach der Gegenseite, manchmal 
unter weiter Offnung der Augen und Pupillenerweiterung, ferner bei 
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starken faTadischen Stromen mit Draining des Rumpfes nach der 
Gegenseite und mit Massenbewegungen beider kontralateralen Extremi- 
taten; sehr leicht entsteht ein epileptischer Anfall (wie beim Affen). 
Diese Reaktion besteht auch fort nacb Exzision oder vollkommener 
Zerstdrung des Primarfeldes (4), ist also wie beim Affen durah einen 
eigenen Stabkranz vermittelt. Sehr genau konnte Referent das Feld 8 
(frontales primares Augenfeld) feststellen, exzidierte Stticke zeigen 
denTypus frontalis intermedius; das Feld liegt innerhalb F 2 , ist aber 
von Ca noch durch eine schmale Zone agranularer Frontalrinde ge- 
trennt, die mit Augen-und Kopfdrehung reagiert und zu Feld 6 gehort. 
Das Feld 6b (Vogt), Feld fur rhythmische Kau-, Leek-, Schluck- 
bewegungen und Stimmgebung, liegt nach dem Referenten im ven- 
tralsten und oralsten Teil des Operculum centrale. Ref. beobachtete 
auf Einzelreiz mehrmalige altemierende Kieferoffnung und Kiefer- 
schluB und glaubt, daB die vo.i Cushing bei Reizung dieser Stelle 
beobachtete Bewegung der Stimmbander mit Stimmgebung hierher 
gehorig ist. Reizung des postzentralen Feldes ergibt auch beim Men- 
schen ebenso wie beim Affen, allerdings erst bei starkeren Stromen, 
manche Einzelbewegung; doch vermifit Ref. entschieden die weit- 
gehende somatotopische Gliederung, wie sie bei Cercopithecus besteht, 
auch sind die Effekte inkonstant, besonders gut ist der Pollex von Cp 
aus erregbar, manchmal auch der Facialis superior, das Platysma 
und die Zunge. Aber die isolierten Bewegungen bei Reizimg von Cp 
horen auf nach Exzision des entsprechenden Focus von Ca. Die Cber- 
leitung des Reizes von Cp auf Ca erfolgt offenbar beim Menschen 
ebenso wie beim Affen durch tiefe U-Fasem; Ref. fand in einem Falle 
in dem Cp eine nur oberflachliche Lasion, die eine reine Tastlahmung 
und streng fokal (Fingerflexoran) begiimende Jacksonsche Anfalle her- 
vorrief, vorlag, dafl Reizung dieser Stelle von Cp isolierte Bewegungen 
der Finger und des Daumens hervorrief, die erst nach tiefreichender 
Exzision schwanden, wahrend der unmittelbar davor gelegene Teil von 
Ca seine fokale Erregbarkeit (Fingerflexoran) bewahrte. Ref. betont, 
dafi epileptische Anfalle, die von Cp ausgelost werden, manchmal mit 
ausgesprochenem Tremor beginnen, an den sich der klonische Erampf 
erst viel spater anschlieBt. Reizung der Felder 5 und 7 ruft bei starken 
Stromen generalisierte Bewegungen des kontralateralen Armes und 
Beines hervor, Kopf- und Augendrehung ist manchmal angedeutet, 
steht aber gegeniiber den Verhaltnissen, wie sie Feld 6 bietet, erheblich 
im Hintergrund; leicht kommt es zu epileptischen Anfallen. Die Er- 
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regbarkeit der Felder 5 und 7 bleibt bestehen nach Exzision oder 
Zerstorung des Feldes 4, die ausgelosten Reaktionen beruhen also auf 
der Existenz eines eigenen Stabkranzes. Isolierte Bewegungen sind 
von hier nie zu erzielen. Feld 19 ist nach Kenntnis des Ref. niemals 
beim Menschen elektrisch gereizt worden; dagegen steht fest, dab 
Reizung der Rinde des unteren Scheitellappens beim Menschen keinen 
motorischen Effekt hervorruft (Oppenheim). Ober motorische 
Effekte bei elektrischer Reizung der Area striata (17) und des Temporal- 
feldes 21 (I T.) ist beim Menschen nichts bekannt. 

B. Ausfallserscheinungen. 

1. Primarfeld (+ Sekundarfeld). 

Die durch elektrische Reizung aufgedeckte strenge somatotopische 
Gliederung vonCa kommt auch bei zirkumskriptenRindenzerstorungen 
in den dissoziierten (fokalen) Lahmungen zum .Ausdruck, und zwar 
einmal darin, dab nur Lahmungen einzelner Korperteile, einzelner 
Extremitatensegmente, ja ev. nur einzelner Muskelgruppen solcher 
oder dab Kombinationen von Lahmungen mehrerer Korperteile bzw. 
Extremitatensegmente bestehen, welche die benachbarte Lage der 
ent^prechenden Foci in Ca widerspiegeln, sodann daTin, dab bei pro- 
gredienten Rindenprozessen die einzelnen Korperteile bzw. Extremi¬ 
tatensegmente von der Lahmung in der der somatotopischen Gliederung 
von Ca entsprechenden Sukzession ergriffen werden. Ref. belegt dies 
an zahlreichen Beispielen aus seiner eigenen Erfahrung und aus der 
Literatur. Die Blasen- und Mastdarmzentren verlegt Ref. in den 
Lob. parac. Dab die Foci fur willkiirliche Einzelbewegungen nur in Ca 
liegen, wird vom Ref. eingehend belegt. Die Art der Bewegungsstorung 
ist bei Rindenherden genau die gleiche wie bei subkortikalen Herden. 

1. Die Lahmung ist, von dem initialen schlaffen Stadium akuter Prozesse 
abgesehen, spastisch. Ref. erinnert an die schweren spastischen Para- 
plegien bei Herden auf der Hohe des Scheitels, wie sie der Krieg zahlreich 
vor Augen gefiihrt hat. Die inhibitorischen Foci der Zentralrinde 
zeigen dieselbe somatotopische Gliederung wie die innervatorischen. 

2. Die Lahmung betrifft nur die isolierten willkiirlichen Be¬ 
wegungen der einzelnen Korperteile und Extremitatenabschnitte; 
dagegen konnen die Bewegungen, welche als isolierte unmoglich sind, 
im Verbande mit anderen Bewegungen als Mitbewegung in Bewegungs- 
komplexen noch sehr wohl moglich sein. Ref. fiihrt dies an zahlreichen 
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Beispielen vor Augen. Erhalten sind in der Regel ganz bestimmte 
typische Bewegungssynergien, die auf die Integritat extrapyramidaler, 
corticofugaler und subkortikaler und spinaler Koordinationsmechanis- 
men zuriickzufiihren sind. 3. Es besteht derselbe Pradilektionstypus 
(Wernicke-Mann) wie bei subkortikalen Herden. Ref. beriihrt die 
Frage nach der Erklarung des Pradilektionstypus und betont, daB nacb 
seiner Ansicht die Substitutionsleistung der homolateralen Hemisphare 
eine wesentliche Rolle spielt. Sind die homolateralen Foci gleichzeitig 
zerstort oder auch nur schwer mitgeschadigt, so fallt die bei einseitiger 
Unterbrechung noch mogliche Bewegung vollkommen aus, es besteht 
z. B. Lahmung der willkiirlichen isolierten Dorsalflexion und Plantar- 
flexion des Fufles, totale Lahmung beider Beine wie bei spinalen Her¬ 
den. Rindenprozesse in der Medianlinie, welche leicht beide Para- 
zentrallappen oder das obere Drittel von Ca beiderseits schadigen, 
lassen daher leicht den Pradilektionstypus vermissen. Fur die Muskeln 
des Rumpfes und Kopfes und die Gehimnerven, besonders auch die 
Augenmuskeln, spielt die doppelseitige Innervation eine praponderie- 
rende Rolle, daher miissen die Ausfalle bei einseitigen Herden oft 
miihsam gesucht werden, ja konnen ganz vermiBt werden, sind aber 
bei doppelseitigen Herden betrachtlich (kortikale Pseudobulbarparalyse). 

4. Die Restitution geht manchmal erheblich weiter, als es dem gewohn- 
lichen Pradilektionstypus entspricht; am langsten geschadigt bleiben 
die distalen Abschnitte, besonders Finger und Daumen und meist auch 
die Supination der Hand, am Bein Zehenbewegung oder auch Fufi- 
bewegung. DieserdistaleLahmungsprozefi istabernicht, wie Monakow 
undBonhoeffer glaubten,charakteristisch fiirkortikaleHerde, sondem 
wird ebenso bei subkortikalen Herden angetroffen. Ref. demonstriert 
einen Fall von auBerst weitgehender Restitution trotz Zerstorung der 
ganzen vorderen Zentralwindung mit totaler Degeneration einer 
PyTamide. Ref. erinnert an die mehrfach beobachtete kompensatorische 
Hypertrophie der homolateralen Pyramide bei friih erworbenen De- 
fekten (Dejerine, Monakow, Anton, Marie und Guillain). 

5. Exzision einzelner Foci oder zahlreicher Foci wird durch Substitu¬ 
tion seitens der homolateralen Rinde oft auffallend rasch ersetzt, be¬ 
sonders gilt das fur OS, US, Rumpf, Schultem, Oberarm, Vorderarm, 
in geringem MaBe fiir FuB und Zehen, Hand und Finger, in hohem MaBe 
fiir Fac. sup., Zunge, Kiefer. 

Die kortikalen Lahmungen werden also einmal durch die jeweils 
betroffenen Foci bestimmt (spezieller kortikaler Faktor), sodann aber 
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durch Restitutionsvorgange beeinfluBt (nicht spezifischer Faktor). 
Beide Faktoren kombinieren sich und erzeugen oft sehr eigenartige 
Bilder. 

Die somatotopische Gliederung des Primarfeldes gibt sich auBer 
durch die elektrische Rindenreizung und die fokalen Lahmungen, noch 
drittens durch die Art des epileptischen Anfalls bei pathologischer 
Reizung kund. Ref. bemerkt, daB nicht nur durch elektrischen, sondem 
auch durch mechanischen Reiz Anfalle ausgelost werden konnen, z. B. 
durch Wischen tiber die freigelegte Rinde, aber auch durch Beklopfen 
des Schadels. Ref. hebt hervor, daB das Charakteristische des von der 
vorderen Zentralwindung ausgehenden epileptischen Anfalles nicht 
etwa in der klonischen Komponente an sich liegt, auch nicht in klo- 
nischen Zuckungen einer ganzen Extremitat (solche konnen auch von 
extrarolandoschen Partien ausgehen, sogar nach volliger Zerstorung 
der Zentralregion), sondem in der der somatotopischen Gliederung ent- 
sprechenden Sukzession, dem Tumus des Anfalls (Unverricht), wie 
er beim Tier genau studiert und beim Menschen lOOOfach beobachtet 
worden ist. Bei Zerstorung eines Focus mit Lahmung der zugehorigen 
isolierten Bewegung kann auch im epileptischen Anfall dieser Focus 
stumm bleiben, der Anfall beginnt mit der Entladung der Nachbarfoci 
bzw. es wird im Tumus der Focus iiberspmngen, es kann aber auch 
trotz Lahmung einer Bewegung der Anfall mit Reizung des zugehorigen 
Focus beginnen, bzw. dieser Tumus im Verlauf am Anfall partizipieren, 
wahrscheinlich ist dann die 5. und 6. Rindenschicht erhalten und die 
Entladung erfolgt, aber durch Lasion der mittleren und oberen Schich- 
ten ist der Fokus isoliert, was die Lahmung bedingt. Beziiglich der 
Sukzession unterscheidet Ref. die gewohnliche Sukzession in dorso- 
ventraler oder ventrodorsaler Richtung und die seltenere Sukzession 
in anteroposteriorer Richtung, Anfalle, in welchen zuerst die oralsten 
Foci teilnehmen und erst spater die kaudalen ergriffen werden. 

Bei epileptischen Anfallen, die von der Regio centralis ausgehen, 
kommen gelegentlich rhythmische Entladungen in einzelnen Muskeln 
zur Beobachtung, teils fortgesetzt (Epileps. continua partialis mono- 
muscularis), teils postparoxysmal und interparoxysmal, teils pra- 
paroxysmal. Dies spricht fur kleinste Foci einzelner Muskeln, ja von 
Teilen solcher. 

2. Feld 6a0; frontales Adversivfeld. 

Charakteristisch sind nach Ansicht des Ref. die von hier ausgehen¬ 
den epileptischen Anfalle, welche mit Drehung des Kopfes und der 
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Augen beginnen, welcher Drehung des Rumpfes, dann klonische 
Krampfe der Arme oder der Beine oder beider folgen. Solche Anfalle 
treten auch auf nach Exstirpation bzw. Zerstorung des Primarfeldes, 
sie entladen sich durch einen besonderen frontofugalen Stabkranz. 

Exzision des frontalen Feldes bis hart an Ca heran schSdigt die 
isolierten Bewegnngen nicht, macht aber manchmal statische Storungen 
(Neigung nach der Gegenseite abzuweichen, nach hinten und der Gegen- 
seite zu fallen, frontale Ataxie Bruns, Anton und Zingerle, 0. Vogt). 
Die Storung ist aber nach Ansicht des Ref. meist mehr weniger rasch 
ausgleichbar. 

3. Feld 6b. 

Ref. ist der Ansicht, daB manche Falle von Pseudobulbarparalyse, 
in welchen die willkurlich isolierten Bewegungen aller Himnerven 
recht gut gelingen, aber schwere Storungen der Sprache im Sinne der 
Dysarthrie oder Anarthrie, manchmal auch nach Beobachtung des 
Ref. schwere Storungen des Schluckens und Kauens imd Leckens 
bestehen, auf eine Lasion des Vogtschen Feldes 6 b zuruckzufiihren 
sind; jedenfalls sind in diesen Fallen die Foci des Primarfeldes intakt. 
Weitere Untersuchungen sind hier dringend geboten. 

4. Feld 8. Primates Augenfeld. Zahlreiche Autoren verlegen 
in den FuB der zweiten Stimwindung ein Zentrum fiir Bewegungen 
der Augen und des Kopfes; das ist ungenau. Feld 8 (frontale granulare 
Rinde) ist primares Augenzentrum. Ref. beobachtete mehrere Falle 
von pathologischer Reizung dieses Feldes, in welchen die epileptischen 
Anfalle mit klonischen Zuckungen der Bulbi alleih begannen und dann 
erst we iter irradiierten. Exzision des Feldes 8 ruft aber keine konjugierte 
Blicklahmung hervor (Substitution seitens des homolateralen Feldes). 
Ich fand nur kurzfristigen Nystagmus bei der Seitenwendung (vgl. 
Klien). Das Feld dient nach Ansicht der meisten Autoren den Spah- 
bewegungen der Augen. Vereinzelte Falle, in denen einseitige Herde 
dauemde Blicklahmung erzeugten (Sahli, Schaffer, WeiBen- 
burg u. a.). Hierbei diirften aber doch noch andere Umstande mit- 
wirken. Sahlis Fall war ein AbszeB, in Schaffers Fall bestand gleich- 
zeitig Traktushemianopsie). 

Freunds Fall von vertikaler Blicklahmung betrifft dieselbe 
Stelle, hier war die Lahmung eine dauemde infolge gleichzeitiger Zer¬ 
storung der Fasciculus Dackschewitschi. 

Schwer ist es, den von zahlreichen Autoren auf Lasionen des 
Stimhims bezogenen Symptomenkomplex (Rigiditat, kataleptisches 
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Verhalten, tonische Perseveration, Bewegungsverlangsamung, Adia- 
dochokinese, Bewegungslosigkeit, evtl. Tremor) mit einer bestimmten 
Stelle des Frontalhirns in Verbindung zu bringen. Schuster hat die 
Beziehuhgen des Syndroms zum Stirnhim erst kiirzlich wieder. in aus- 
gezeichneter Weise der Kritik unterworfen. Diese Beziehungen sind 
vorlaufig noch nicht einwandsfrei geklart. 

Dasselbe gilt fiir das frontale Vorbeizeigen, das nach Ansicht des 
Ref. nicht konstant ist, manchmal allerdings auffallend deutlich aus- 
gepragt ist. Nach Ansicht des Ref. ist es am wahrscheinlichsten auf 
einen Ausfall des Adversivfeldes 6azuruckzufuhren. 

5. Postzentrales Feld. Reizung des Feldes erzeugt leicht 
Jacksonsche Anfalle, die mit Tremor beginnen konnen, denen dann 
klonische Zuckungen folgen. Bei Exzision oder Zerstorung des Primar- 
feldes fehlt der fiir Ca charakteristische sukzessive Tumus des An- 
falles, aber an sich konnen klonische Krampfe einer ganzen Extremitat 
auch von Cp allein ausgehen (eigener motorischer Stabkranz). Zersto- 
rung von Cp hat Koordinationsstorung zur Folge, die entweder das 
Bild der tabischen Ataxie oder das der statischen und lokomotorischen 
Ataxie, wie sie von der multiplen Sklerose und Cerebellarerkrankungen 
her bekannt ist (Intentionstremor) bietet. Auch die unter dem Namen 
Mouvements ath6tosiques (Hirschberg-Raymond) bekannte Form 
der statischen Ataxie sah Ref. mehrfach. Femer sah er Losung ganz 
festgefiigter primitiver Koordinationsmechanismen, wie fehlende Hand- 
streckung beim FaustschluB, fehlende Abduktion des Oberarms beim 
Fiihren der Hand zum Munde oder auf den Kopf und anderes. Ref. 
belegt die verschiedenen Formen der Koordinationsstorung durch 
Bilder und kinematographische Filme. Ref. beriihrt die selteneren 
Falle von eigenartigen (nicht spastischen) Paresen und sogenannter 
Seelenlahmung bei Herden von Cp und fiihrt diese motorischen Sto- 
rungen ebenso wie die vorhin erwahnten Koordinationsstorungen alle 
auf Ausfall zentripetaler bewegungsregulierender Momente zuriick. 
Ref. betont, daB die somatotopische Gliederung des postzentralen 
Feldes sich in gliedweise angeordneten Koordinationsstorungen (Bein, 
Arm, Hand, Finger u. a.) spiegele. 

Ob an den bei Rindenherden auftretenden Koordinationsstorungen 
das Feld 5 und 7 beteiligt sind, ist nach Ansicht des Ref. noch nicht 
entschieden. Reizung dieses Feldes ftihrt zu epileptischen Anfallen mit 
klonischer Komponente, aber meist Arm und Bein gleichzeitig befallend, 
Kopf-Augendrehung sah Ref. von dieser Stelle nicht. Die klonischen 
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Anfalle kommen auch bei Zerstorung des Primarfeldes und Postzentral- 
feldes zustande, beruhen also offenbar auf einem eigenen Stabkranz. 

6. Okzipitales Augenfeld (19 oder 17). Obwohl beim Menschen 
durcb elektrische Reizung noch nicht gesichert, spricht doch das Auf- 
treten von Deviation der Augen bzw. von Blicklahmung (La hm u n g der 
Einstellbewegung auf Lichtreize, der Fixation eines Gegenstandes 
usw.) bei Herden dieser Gegend fiir die Existenz eines parieto-okzipi- 
talen Augenfeldes. Nur darf es nicht im unteren Scheitellappen gesucht 
werden; unterhalb der Rinde des letzteren verlauft die okzipito-quadri- 
geminale Bahn, die motorische Bahn dieses Augenfeldes. Unent- 
schieden ist noch, ob, was Ref. fiir wahrscheinlicher halt, Feld 19, 
oder Feld 17 (in Analogie mit Sherrington) Ursprungsfeld der Augen- 
bewegungen ist. Sicher istnach Beobachtungen des Ref., daB patho- 
logische Irritation der Regio occipitalis epileptische Anfalle, welche 
mit Augen- und Kopfdrehung beginnen, erzeugen kann. 

7. Temporales Feld 21. Ref. kann keine Angaben iiber elek¬ 
trische Reizung dieses Feldes oder iiber Beobachtungen dariiber, wie 
epileptische Anfalle, welche von dieser Gegend ausgehen, beginnen, 
machen. Ausfall des Temporalfeldes fiihrt nach Ansicht des Ref. 
gelegentlich zu statischer Ataxie (Fallen nach der Gegenseite, nach 
hinten) ganz ahnlich wie bei Stimhimlasion; aber diese Storung ist 
noch inkonstanter und fliichtiger als bei Stimhirnherden. 


Es folgen die Vortrage: 

1. Herr B. Pfeifer (Halle-Nietleben): 

Die Bedeutung psychologischer Leistungs- und Arbeitsprttfungen 
fhr die Topik der GroBhirnrinde. 

Die Frage der Lokalisation der gei3tigen Funktionen wurde durch 
die Kjiegserfahrungen wesentlich gefordert. Insbesondere haben dazu 
die in den verschiedenen Himverletztenlazaretten vorgenommenen 
psychologischen Leistungs- mid Arbeitspriifungen beigetragen. 

Im Sonderlazarett fiir Himverletzte an der Landesheilanstalt 
Nietleben wurden bei iiber 300 Fallen mit sicher festgestellter Lokali- 
sation der Himverletzung psychologische Leistungs- und Arbeits¬ 
priifungen vorgenommen. 
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Als ernes der wichtigsten Ergebnisse ist hervorzuheben, dab die 
Herabsetzung der korperlichen und geistigen Leistungs- 
fahigkeit der Hirnverletzten in qualitativer und ganz besonders 
in quantitatiyer Beziebung offenbar in weitgehendem Mabe von der 
Lokalisation der Hirnverletzung abhangig ist. Von apha- 
sischen, agnostischen, apraktischen, akinetischen und anderen durch 
neurologisch-psychiatrische Untersuchungsmethoden feststellbaren lo- 
kalen Storungen soil dabei nicht die Rede sein. 

So sind die Hinterhauptverletzten bei Priifung auf Beurtei- 
lung von Helligkeiten, auf Tiefenwakrnehmung, Distanzabschatzung 
und Augenmab etwa doppelt so stark in ihrer Leistungsfahigkeit be- 
eintrachtigt wie die Himvexletzten anderer Lokalisation. 

Bei Schlafelappenverletzten tritt die Lebtungsverminderung 
auf akustischem Gebiete besonders bei Priifung der Schallintensitats- 
wahmehmung und der Tonunterscbiedsempfindlichkeit hervor. 

Was die Merkfabigkeit angeht, so ist die optiscbe Merkfabigkeit 
bei Hirnverletzten im allgemeinen geringer als die akustische mit Aus- 
nahme der Schlafenlappenverletzten, bei denen die akustische Merk- 
fahigkeit am starksten geschadigt ist. Die optische Merkfahigkeit bt 
in besonders hobem Mabe bei Okzipitalverletzten betroffen, und zwar 
besonders binsichtlich der raumlichen Orientierung. 

Bei Priifung der boheren intellektuellen Qualitaten weben 
die Stirnhirnfalle weitaus die scblechtesten Leistungen auf. 
Nachstdem folgen die Temporal- und Parieto-Okzipitalverletzten. Die 
Stimhimverletzten zeigen bei weitem die starkste Leistungseinbube 
unter alien Hirnverletzten auf intellektuellem Gebiete sowohl beziig- 
lich des Denkablaufes, als auch beziiglich des logischen Denkens, der 
Kritikfabigkeit und des kombinatorischen Urteilens, femer auch bei 
Priifung komplizierter Willensfunktion und Aufmerksamkeitsleistungen 
namentlich bei den „Vielfachreaktionen“ und „Mehrfachhandlungen“ 
am Reaktionsbrett und ganz besonders auch bei Arbeitslebtungen 
unter Storungseinfliissen. Dab auch die Hinterhaupt- und 
Schlafelappenverletzten eine starke Einbube auf dem Gebiete 
der hoheren psychischen Leistungen erleiden miissen, ergibt sich aus 
der groben Bedeutung der hoheren optischen und akustischen Auf- 
fassungs-, Erkenmmgs- undDenkvorgange fiir die komplexen gebtigen 
Funktionen. 

Die geringste Leistungseinbube auf intellektuellem Gebiet zeigen 
die Zentralwindungsverletzten. Nur bei sehrgroben Verletzungen 
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der Zentroparietalregjon treten solche in wesentlichem Malle in die 
Erscheinung. 

Auch wenn man die Gutegrade der hoheren geistigen Leistungen 
nicht auf Grund von psychologischen Leistungs- und Arbeitspriifungen 
feststellt, sondem dieselben durch padagogische Erhebungen ermittelt, 
sind die Ergebnisse ganz ahnliche. Die Leistungseinbufie der Stimhim- 
verletzten tritt dann sogar noch in starkerem Grade hervor. 

Beim Rechnen mittels Kraepelinscher Additionsmethode arbeite- 
ten die Hinterhaupt- und Schlafelappenverletzten bei weitem 
am langsamsten unter alien Hirnverletzten. Beim angewandten Rechnen 
machten sie auch die meistenFehler. Es erklart sich dies daraus, dail das 
Rechnen eine vorwiegend optische und akustische Funktion ist. Bei 
schwierigen angewandten Rechenaufgaben, bei welchen hohere Denk- 
prozesse eine vorwiegende Rolle spielen, sind aber auch die Stimhim- 
verletzten stark geschadigt. 

Bei Priifung der Aufmerksamkeit unter Anwendung optischer 
Methoden zeigen die Hinterhauptfalle die schlechtesten Resultate. 
Wenn die Aufgaben bei der Priifung schwieriger werden und Storungs- 
einfliisse sich geltend machen, erweisen sich auch hierbei die Stirn- 
hirnverletzten nachst den Hinterhaupthimverletzten als am starksten 
beeintrachtigt. 

Beziiglich der Motilitat zeigen die Zentralwindungsverletzten 
{Hemiplegiker) die besten Leistungen unter alien Hirnverletzten, 
wenn bei der Priifung nur eine Hand beansprucht wird, da die gesund 
gebliebene Hand durch fortwahrende alleinige Inanspruchnahme be- 
sonders kraftig und gut geiibt ist. Sie versagen aber am meisten von 
alien Hirnverletzten beim Zusammenarbeiten beider Hande. Die 
Hinterhauptverletzten liefem die schlechtesten Resultate bei der Zu- 
sammenarbeit von Auge und Hand. 

Was die Willensfunktion anlangt, so ist die Ausdauer bei der 
Hebe-Biickarbeit am besten bei Hinterhauptverletzten, am schlechtesten 
bei Zentralwindungs- und Zentropartietalverletzten (Hemiplegiker), da 
es sich hierbei ja auch um eine Zusammenarbeit beider Hande handelt. 
Die Reaktionsfahigkeit ist bei Hirnverletzten von verschiedener Lokali- 
sation der Verletzung von verschiedener Gttte und Schnelligkeit, je 
nach Art der Reize und Schwierigkeit der Leistung. Bei einfachen 
Reaktionen auf akustischen Reiz zeigen die Temporalverletzten die 
schlechtesten, die Stimhimfalle die besten Leistungswerte. Bei Mehr- 
fachhandlung am Reaktionsbrett dagegen mit verschiedenartigen und 
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komplizierten Reaktionsbewegungen auf stets wechselnde und mannig- 
fache optische und akustische Reize liefem die Stimhim-, Temporal- 
und Okzipitalverletzten die schlechtesten Resultate. Die Stimhim- 
verletzten versagen im Vergleich mit anderen Himverletzten stets urn 
so mehr, je schwieriger die Leistung wird. 

Bei den konkreten Arbeitsprlifungen (z. B. Sortieren, Ab- 
wiegen, Pappringarbeit), wobei es besonders auf ein promptes Zusam- 
menarbeiten von Auge und Hand ankommt, zeigen die Hinterhaupt- 
falle in bezug auf Geschwindigkeit, Sorgfalt und Gleichmafiigkeit die 
schlechtesten Arbeitswerte. 

Die Priifung der Gefiihlslage bei Arbeiten unter Stdrungen 
ergibt die starkste Beeintrachtigung bei Stimhimverletzten, die geringste 
bei Hinterhaupthimverletzten. Es ist dies eine Bestatigung der kli- 
nischen Beobachtungen, welche ergaben, dad Stdrungen des Affekt- 
lebens am haufigsten und starksten bei Stimhimverletzten auftreten, 
wahrend die Hinterhauptsverletzten eine mehr gleichmaBige, zufriedene, 
manchmal sogar stumpfe und durch Stomngen wenig beeinflufibare 
Stimmungslage darbieten. 

Von besonderem Interesse ist noch die Frage, ob die Rechts- 
handigkeit nicht nur mit einer Hoherwertigkeit der linken 
GroBhirnhalfte fur das Sprechen und Handeln, sondern auch fur 
die sonstigen hoheren psychischen Qualitaten namentlich auch fur die 
intellektuellen Leistungen verbunden ist. 

Die psychologischen Leistungs- und Arbeitspriifungen haben 
hierbei folgendes ergeben: Die Falle mit Verletzungen der linken 
Hemisphere bei Rechtshandem zeigen eine entschieden starkere 
Leistungsverminderung des allgemeinen Gedachtnisses und 
der allgemeinen Merkfahigkeit als die mit Verletzung der rechten, 
und zwar am ausgesprochensten bei den Stimhimfallen. Beziiglich 
der hoheren intellektuellen Leistungen sind die Falle mit Ver¬ 
letzung der linken Hemisphaie ebenfalls wesentlich starker geschadigt 
als die mit Verletzung der rechten. Dies trifft namentlich fiir die Stim¬ 
himverletzten, in etwas geringerem Grade auch fur die Parietalver- 
letzten zu. Ahnlich ist das Ergebnis bei Priifung der allgemeinen 
Aufmerksamkeit. Es besteht demnach fur die hoheren geistigen 
Leistungen ebenso wie fiir das Sprechen und Handeln mit grdfiter 
Wahrscheinlichkeit eine Gberwertigkeit der linken Hirnhalfte 
gegeniiber der rechten, die ganz besonders dem Stirnhirn 
zukommt. 
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2. Herr Ladislaus Balassa (Budapest): 

Zur Psychologic der Seelentaubheit. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Heilbronner sagt in seinem Aufsatz im Handbuch der Neurologie, 
daB tiber Seelentaubheit beim Menschen wenig bekannt ist. Ich hatte 
Gelegenheit, einenFall von reiner Seelentaubheit ausfiihrlich beobachten 
zu konnen und bei diesem Kranken psychologische Versuche aufzustellen. 
"Meine Arbeit behandelt dieses Thema nur vom psychologischem Ge- 
sichtspunkte, auf Lokalisation und Pathologie will ich nicht eingehen. 

Emerich Toth, 27 Jahre alt, geboren in Ungam, stammt aus einer 
gesunden Familie, besuchte 6 Klassen der Volksschule, lernte ziemlich 
gut, vor seinem Einrucken war er Bauer, er sprach nur ungarisch. Er 
war muSikalisch veranlagt, pflegte zu singen, spielte Zither und Mund- 
harmonika und beschaftigte sich gem mit Musik. Er war nie krank, hatte 
keine luetische Infektion, Alkoholabusus war nicht vorhanden. Diente 
seit seinem 21. Lebensjahre beim Militar und war vom Beginne des Krieges 
an der Front, wo er einmal leicht verwundet wurde. Am 28. XI. 1916 er- 
krankte er zu Hause wahrend eines Urlaubes, am nachsten Tage wurde er 
im Gamisonspital zu X. anfgenommen, wo man bei ihm Typhus exauthe- 
maticus konstatierte. Nach den Aufzeichnungen des Pat. wurde er zwei 
Tage spater ,,taub“. AuBer der Taubheit waren auch andere nervose Aus- 
fallserscheinungen vorhanden, er konnte einige Tage nicht schreiben, ver- 
gaB die Adresse seiner Mutter und sprach ganz „durcheinander“. Zwei 
Wochen lang konnte er nicht urinieren und im rechten Arm spiirte er weder 
Warme noch Kalte. Genauere arztliche (speziell neurologische) Aufzeich¬ 
nungen fehlen aus dieser Zeit seiner Erkrankung. Sein Zustand besserte 
sich wahrend dieser Zeit, er konnte sprechen, aber paraphasisch. Schreiben 
und lesen konnte er ganz gut, grobere nervose Ausfallserscheinungen fehlten. 
Vom 27. III. 1917 bis 12. IX. 1917 befand er sich im Spital des k. ung. Fiir- 
sorgeamtes fur verwundete Soldaten zu Rozsahegy. Die Diagnose dieses 
Spitals war subkortikale sensorische Aphasie. Am 14. IX. 1917 wurde er 
auf die Universitatsklinik fur Geistes- und Nervenkrankheiten zu Budapest 
transportiert und hier konnte ich mich mit ihm eingehend beschaftigen. 

Status: Die rechte Gesichtshalfte ist starker entwickelt als die linke. 
Die Lidspalte ist auf beiden Seiten gleich weit, die Pupillen liegen zentral, 
sind mittelweit, ihre Form ist regelmafiig, sie reagieren auf Licht, auf 
Akkomodation und konsensuell prompt. Die Bewegimgen der Bulbi sind 
in jeder Richtung ausfiihrbar, Nystagmus ist nicht vorhanden. Der linke 
Sulcus nasolabialis ist etwas verstrichen, der linke N. facialis ist leicht 
ermiidbar, und wahrend der Innervation zeigen sich auf beiden Seiten 
des Gesichts Muskelzuckungen. Der Rachenreflex .ist gut auslosbar. 
Innere Organe in Ordnung. Keine Motilitatsstorung, keine Ataxie, kein 
Zittern. Kein Romberg-Phanomen. Pinselberiihmngen empfindet und 
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ablak: ablag usw.). Es gibt auch solche Worte, wo er eine Silbe verdoppelt 
(z. B. statt k&vezik: k&vezezik usw.); endlich solche, wo die Entstellung 
groBer ist, aber die Form des Wortes doch nicht ganz verdunkelt wird, 
im Gegensatz zursensorischen Aphasie, wo wir oft massenhaftganz entstellte 
und unverstandliche Worte finden. 

Er verfiigt iiber genugende Haupt- und Eigenschaftsworter, er be- 
sitzt abstrakte Begriffe in geniigender Zahl. Das Reihensprechen ist 
intakt. 

Das Nachsprechen ist vollstandig aufgehoben, wahrend der % Jahre 
lang dauernden sorgfaltigen Untersuchung kam es nie vor, daB er einen Satz 
oder ein Wort nachgesprochen hatte. 

Das Sprachverstandnis ist vollkommen aufgehoben, er benimmt sich 
gegen das Sprechen ganz ohne Interesse, wendet nie den Kopf, wenn 
man ihn anspricht. 

Die Schrift: Das Spontanschreiben ist gut, auBer einigen unbedeu- 
tenden ortographischen Fehlern finden wir keine Paragraphic. 

Das Lesen: Er best ganz gut, keine Buchstabierung, und das Lese- 
verstandnis (auch fur komplizierte Aufgaben) ist gut, was auch der Um- 
stand zeigt, daB wir uns mit ihm wahrend der ganzen langen Untersuchung 
selb3tverstandlich nur schriftlich verstandigen konnen. 

Das psychische Verhalten unseres Patienten zeigt keine Abweichung 
vom Normalen. 

Das Musikverstandnis ist vollkommen aufgehoben, er erkennt weder 
gewohnliche Lieder noch allbekannte militarische Signale, welche wir ihm 
am Klavier oder auf der Geige vorspielten. Er kann angeschlagene Klavier - 
oder Stimmgabeltone nicht nachsingen. Das Verstandnis fur die Klang- 
farben iBt ziemlich gut, er unterscheidet und benennt richtig die Stimmgabel, 
das Klavier und die Geige, wenn wir diese nacheinander in derselben Ton- 
hohe ertonen lassen. 

Die Untersuchung der Auffassung des Rhythmus zeigte, daB er nicht 
imstande war Musikstucke von verschiedenem Rhythmus voneinander zu 
unterscheiden. 

Versuchsprotokoll: 

Volkslied „Es rauscht“ 

Tsclmrdasch | ..Kein Unterschiod" 

Andai^te° } >>Kcin Unterschied“ usw. 

Er besitzt die gewohnlichen akustischen Erinnerungsbilder, er konnte 
das Bellen des Hundes, das Miauen der Katze, das Bloken des Lammes, 
das Grunzen des Schweines und das Piepsen des Hiihnchens richtig nach- 
ahmen. 

Zusammenf assung: Der 27 Jahre alte Patient erkrankte an Typhus 
exanthematicus und am zweiten Tage dieser Erkrankung wurde er „taub“, 
welcher Zustand wahrscheinlich mit dem spateren identisch war. Wahrend 
des fast % Jahre langen Aufenthaltes an der Klinik blieb sein Zustand 
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ganz unverandert. Befund: Inselartige Thermoanasthesie und Thermo* 
hypasthesie (hauptsachlich fiir Warmesinn) an der linken Seite, ond an den 
Fingern der rechten Hand und am rechten FuB. Das Gehor fiir die Bezold- 
Edelmannsche Tonskala ist intakt. Das Erkennen der KJangfarbe ist ziem- 
lich gut. Akustiscbe Erinnerungsbilder sind vorbanden. Es fehlt das Er¬ 
kennen der Vokale urid der Konsonanten der Spracbe. 

Reiheusprechen } ,ntakt aber mit Paraphasia 

Nachsprechen 
Sprachverstandnis 
Schrift: Spontanschrift 
Abschreiben 
Diktatschreiben fehlt 
Lesen: Lautlesen I ■ , 

Leseverstandms ) 

Musisches Verhalten: Melodienverstandnis ) , ,,. „.»■,■ 

XT , • ? fehlt vollstandig 

Nachsingen J e 

Rhytbmusverstandnis fehlt 


| fehlt vollstandig 
| intakt, ohne Paragraphie 


Laut der kurz mitgeteilten Krankengeschichte benimmt sich 
unser Patient, wie wenn er sprachtaub ware. Unsere Anfgabe ist, auf- 
zudecken, welche Elemente des Horens bei ihm verloren gegangen 
sind. Die Untersuehungen von Pick (1), Freund (2), Bleuler (3), 
und spater die ausfiihrliche Arbeit von Bonvicini (4) zeigten, daB 
periphere Horstorungen das Sprachverstandnis aufheben konnen und 
deshalb hielt es der letztere Autor fiir notwendig, in alien Fallen von 
Sprachtaubheit das qualitative Tongehor mit der kontinuierlichen 
Tonreihe von Bezold-Edelmann durchzupriifen und festzustellen, 
ob die Perzeption der fiir das Sprachverstandnis notigen Teile der 
Tonskala vorbanden sei. Nach Bezold (5) liegt diese Strecke (das 
sog. Sprachsext) zwischen b'—g", nach Liepmann und Wernicke 
sind auch die Tone einer der benachbarten Oktave nach oben und 
unten fiir das Sprachverstandnis wichtig. Bezold und Bonvicini 
halten auch die Untersuchung des quantitativen Horens wichtig, weil 
fiir die Perzeption der Sprache ein ausreichendes quantitatives Ton- 
gehor (d. h. geniigende Horscharfe) unbedingt erforderlich ist. 

Unser Patient benimmt sich — wie schon oben erwahnt — dem 
Sprechen gegeniiber ohne Interesse, aber auch fiir andere akustische 
Eindriicke ist er indifferent. Wenn man auf die Abteilung kommt, 
oder wenn man klingelt usw., wendet er den Kopf nicht. Aber er ist 
mcht taub. Die ausfiihrliche Untersuchung des Gehors mittels der 
Bezold-Edelmannschen kontinuierlichen Tonskala zeigte ein voll- 
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kommen intaktes Gehor auf beiden Ohren, und auch die Horscharfe 
waf nicht herabgfesetzt. 

Unsem Fall konnen wir deshalb als reine Seelentaubheit bezeichnen, 
weil keine Schwerhorigkeit, nicht einmal eine einseitige, das Fehlen des 
Sprachverstandnisses kompliziert. Selbstverstandlich war das Gehor 
auch fur die Vokale und Konsonanten der Sprache intakt. 

Die nachste Untersuchung unseres Kranken zeigte, daft er die 
einzelnen Vokale weder nachsprechen, noch sie voneinander unter- 
scheiden konnte. 

Diese Versuche waren in zwei Formen angestellt, zuerst haben wir 
nacheinander zwei Vokale mit einer Pause von einigen Sekunden hinter 
seinem Riicken gesprochen und den Patienten aufgefordert zu sagen, 
ob er irgendeinen Unterschied bemerke. Nachher sprachen wir als 
Kontrollversuch zwei Vokale ohne Pause nacheinander und fragten, 
ob er einen Vokal oder zwei hore. 

Das Untemichungsschema lautet: 

30. X. 1918. 1. Versuch. (Aufgabe: zwei Vokale voneinander 

zu unterscheiden: 

a— &; a—e; a—6; a—i; a—o; a—u; a—ii; e—a; e—e; e—4; e—i; 
e—o; e—u; e—ii; i—a; i—e; i— 6; i—o; i—u; i—ii; o—a; o—e; 
o—i; o—o; o—u; o—ii; u—a; u—e; u—6; u—i; u—u; u—o; u—ii. 

Das Resultat der zwei Versuche war, da 8 unser Patient die ein¬ 
zelnen Vokale voneinander nicht unterscheiden konnte und a lie Vo¬ 
kale iibten auf ihn denselben akustischen Eindruck. 

Diese Untersuchungen halten wir auch deshalb fur wichtig, weil 
wir in der schon erwahnten Arbeit von Freund einen Fall fanden 
(Beobachtung I), wo der Patient bei schwerer Schadigung des Sprach¬ 
verstandnisses fiir Worte und Satze einige Worter doch nachsprechen 
konnte und aus dem Protokoll konnten wir feststellen, dafi das Ver- 
standnis fiir Vokale nicht vollstandig verloren ging, und er erriet das 
gewiinschte Wort vehnittels des erhaltenen Horrestes fiir Vokale. 

Pick hat in seiner Arbeit „t)ber das Sprachverstandnis“ die 
bisherigen psychologischen Beobachtungen zusammengefafit und er 
gelangte zu dem Resultat, dafi das Sprachverstandnis symptomato- 
logisch weiter zerlegt werden kann, imd er betrachtet als eines der 
schwereten Storungen diejenige, bei der die Sprache undifferenziert, 
als Gerausch empfunden wird, und er beze ichnet diese Falle als tJber- 
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gang zur sogenannten Seelentaubheit. Wir wollen uns mit einer solchen 
Form des Mangels des Sprachverstandnisses naher beschaftigen. 

Wir hatten also bisher gezeigt, daB bei unserem Kranken bei 
volligem Vorhandensein des Gehors fiir Tone und fiir Gerausche eine 
Seelentaubheit vorhanden ist; die erste Aufgabe ist, festzustellen, welche 
Eigenschaft der Tonreihe verlorengegangen ist, beziehungsweise welche 
Eigenschaften der Tonreihe trotz dieser Storung vorhanden sind. 

Die neueren Untersuchungen von Brentano (6), Mach (9), 
Kohler (7), und hauptsachlich von dem ungarischen Psychologen 
R6v6sz (8) hatten gezeigt, daB statt der alten Helmholtzschen drei 
Haupteigenschaften der Tone, namlich Starke, Klangfarbe und Hohe 
noch weitere Eigenschaften existieren. In der Tonreihe sind — nach 
den Untersuchungen der genannten Autoren — drei voneinander unab- 
hangige qualitative Merkmale zu unterscheiden, Qualitat, Hohe und 
Vokalitat der Tonreihe. Es gibt in der Tonreihe zwei Ahnlichkeiten, 
die eine Ahnlichkeit besteht zwischen sehr nahe nebeneinander liegenden 
Tonen, und verschwindet, wenn wir die Differenz der Schwingungs- 
zahlen weiter erhohen. Dieses Merkmal der Tonreihe, welche diese 
Ahnlichkeit, beziehungsweise Unahnlichkeit verursacht, nennt R6v6sz, 
die Hohe der Tonempfindung und die Hohen bilden eine in gleich- 
bleibender Richtung verlaufende Reihe', die Hohenreihe. Die zweite 
Ahnlichkeit bemerken wir zwischen Oktaventonen und diese Ahnlich¬ 
keit wird durch ein Merkmal verursacht, das in den Oktaventonen 
wiederkehrt, dieses ist die Qualitat der Tonempfindung, sie bilden eine 
in sich zuriicklaufende Reihe, die Qualitatenreihe. 

Die R6v68zschen Untersuchungen bewiesen, daft diese zwei Merk¬ 
male voneinander nicht nur in abstracto, sondem auch real trennbar 
sind. Bei einem Fall von Paracusis qualitatis, bei welcher Krankheit 
gewisse Tone mit veranderter Qualitat gehort werden, konnte die 
Versuchsperson die absoluten Hohen der Pseudotone mit ziemlicher 
Genauigkeit angeben, ohne die Tonqualitaten zu Hilfe zu nehmen. 

In seiner Arbeit beschaftigte sich R6v6sz auch mit der Melodie- 
taubheit und nach theoretischer Uberlegung kommt er zu dem Resul- 
tat, daB bei der Melodietaubheit nicht die musikalische Auffassung 
betroffen ist, sondem die Tonempfindungen verandert sind, und glaubt, 
„daB in vielen Fallen die Melodietaubheit einfach darauf beruht, daB 
eine musikalische Eigenschaft der Tonempfindung ausgefallen oder sehr 
gestort ist“ [siehe R6v.6sz (8), S. 82], weiter sagt er, daB diese Eigen¬ 
schaft die Tonqualitat sei. 
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Die bisherigen Untersuchungen bei Fallen von Melodietaubheit 
(ausgenommen den Fall von Forster, vorgetragen in dem psychia- 
trischen Verein in Berlin, 1914) (10), sind in dieser Hinsicht luckenhaft 
und deshalb will ich hier von meinen Untersucbungen kurz referieren. 

Unser Patient erkannte die einzelnen Tone nicht, und er war auch 
nicbt fahig, dieselben nachzusingen. Nachher macbten wir die folgenden 
Versuche: 

Mit Klavier, Geige und hauptsachlich mit der Stimmgabelreihe 
exponierten wir zwei Tone nacheinander mit einer Pause von einigen 
Sekunden und stellten dem Patienten die Aufgabe, zu unterscheiden, 
welche von den beiden Tonen die hohere (bzw. die tiefere) sei. Das 
Resultat des Stimmgabelversuches, welcber mit dem Klavier- oder 
Geigenversuch ubereinstimmte, war das folgende 1 ): 

Aufsteigende Reihe: 

bei Oktavedifferenz 5 richtige, keine falsche Antwort 
„ Septimedifferenz 5 ,, ,, 

„ Sextdifferenz 5 ,, .. .. 

„ Quintedifferenz 4 „ 1 

„ Quartedifferenz 3 ,, 2 ., 

„ Gr. Terzdifferenz 4 ,, 1 „ 

„ Sekundedifferenz 1 4 „ „ 

„ Prime 12 10 .. 

Absteigende Reihe: 

bei Oktavedifferenz 5 richtige, keine falsche Antwort 
„ Septimedifferenz 4 ,, 1 „ ,, 

„ Sextdifferenz 5 ,, keine .. 

„ Quintedifferenz 3 „ 2 

„ Quartedifferenz 3 ,, 2 

„ Gr. Terzdifferenz 4 ,, 1 

„ Sekundedifferenz 1 ,, 4 „ „ 

Unser Patient verhalt sich also bei diesem Versuche wie eine ge- 
sunde, nicht sehr musikalische Person, die die groBeren Tonhohen- 
unterschiede gut erkennt. Auch Normale fassen oft denselben Ton als 
zwei verschiedene Tone auf. Dieser scheinbare Widerspruch zwischen 
dem Nichterkennen der Qualitat der Tone und dem Richtigerkennen 

1) Diese Aufgaben wurden selbstverstandlich nicht in zusammengestellten 
gleichartigen Reihen, sondem gemischt gestellt. 
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der Hohe der Tone ist nur durch die Annahme auszugleichen, da]} 
diese zwei Merkmale der Tonreihe, die Tonqualitat und die Tonhohe, 
voneinander unabhangig sind und daB in unserem Falle die Tonqualitat 
ausgefallen ist. 

Kohler (7) zeigte, daB das mittlere Gebiet der Tonreihe ungefahr 
von c bis c 5 die Eigenschaft hat, daB jeder Schwingungszahl ein Vokal 
entspricht. Kohler meint, daB wir entweder die Qualitaten auf Vokali- 
taten oder umgekehrt diese auf jene zuruckfiihren mtissen. R6v6sz (8) 
fuhrt Griinde auf, die beweisen sollen, daB weder das Qualitatsmerkmal 
noch das Hohenmerkmal mit der Vokalitat zusammenfallt. Von vom- 
herein war mir bewufit, daB in unserem Falle die experimentelle Ent- 
scheidung, ob unser Patient die Vokalitat der Tone erkennt, sehr 
schwierig sein wird, weil diese Untersuchung eine gewisse psychologische 
Schulung der Versuchsperson voraussetzt. Nach eingehender Erorterung 
der Aufgabe versuchten wir nach Anschlagen von c-Stimmgabeln von 
verschiedener Hohe (zwischenc 1 —c 5 ) Auskunft zu erhalten, welchem 
Vokale der verklungene Ton ahnlich sei, aber wir erhielten keine befrie- 
digende Antwort, immer nur eine negative, aus welcher wir aber nicht 
beurteilen konnten, ob unser Patient die Aufgabe verstanden hat. 

Nach diesenUntersuchungen konnen wir unsere erste Aufgabe losen. 
Bei unserem Kranken, der die einzelnen Vokale nicht erkannte, ist die 
Qualitat und vielleicht auch die Vokalitat der Tonreihe verloren ge- 
gangen, die Hohe der Tonreihe war aber erhalten. Zum richtigen Er- 
kennen der Vokale und zur Unterscheidung derselben voneinander ist 
jedenfalls die Intaktheit der Tonqualitatempfindung und vielleicht auch 
der Vokalitatempfindung unbedingt notwendig und das Fehlen der¬ 
selben verursacht eine Seelentaubheit trotz des Bestehens der Ton- 
hoheempf indung. 

Das Gegenteil zu unserem Fall bildet der Fall von Forster (10), 
bei dem die Tonhoheempfindung verloren war und die Vokalitat der 
Tone erhalten blieb. Bei seinem Kranken war das Sprachverstandnis 
intakt. 

Es interessiert xms weiter zu wissen, wie es mit dem Erkennen der 
anderen Elemente der Sprache, der Konsonanten, steht. Unser Patient 
erkannte — wie schon oben erwahnt — die einzelnen Konsonanten nicht 
und er konnte sie voneinander nicht unterscheiden. Die Konsonanten 
sind — wie bekannt — Gerausche. Unsere nachste Aufgabe ist dem- 
nach zu untersuchen, ob es irgendeine Storung in dem Erkennen der 
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Gerausche vorhanden ist, und ob dutch diese Storung das Nichterkennen 
der Eonsonanten erklarbar sei. 

Unset Patient benannte alle Gerausche, die wir vor ihm machten, 
richtig. Von den Gerauschen aber, welche hinter seinem Rticken hervor- 
gebracht wurden, konnte er nicht alle richtig erkennen. 


Das Untersuchungsprotokoll lautet: 


22. VII. 1918: 

Reiz: 

Antwort : 

Klopfen: 

„man klopft“ 

Eratzen am Tiscb: 

— 

Klatschen: 

„man klatscht“ 

Pfeifen: 

„ich weifi nicht“ 

Husten: 

„man klopft“ 

Stimmgabel: 

„ich weiB nicht“ 

Papiergerassel: 

„Gerausch“ 

Klopfen: 

.^nan klopft“ 

Husten: 

„man klopft“ 

Schnalzen mit dem Mund: 

„man klopft“ 

Husten: 

„man spricht“ 

Das Fliefien der Wasserleitung: 

„man spricht“ 

Schlusselgerausch: 

„Schlussel“ 

Uhrticken: 

„Schlussel“ 

10. V. 1918. 

Sprechen („a b“): 

„jetzt hore ich Sprechen 

Klopfen: 

„jetzt Schall“ 

Sprechen („a“): 

„ Sprechen” 

Ellatschen: 

„Schall“ 

Sprechen (,» a “): 

„Sprechen“ 

Stimmgabel: 

„es rauecht” 

Husten: 

„ Sprechen”. 


Wir sehen, daB er einige Gerausche richtig erkennt, andere Ge¬ 
rausche verwechselt er aber mit einem ahnlichen Gerausche. Das 
Sprechen unterscheidet er immer von anderen Gerauschen. Es fehlt 
die feinere Unterscheidung einzelner Gerausche und dieser Mangel 
erklart das Nichterkennen der Eonsonanten. Das Erkennen der Ge¬ 
rausche ist aber keine einfache Funktion, viele Eigenschaften des Ge- 
rausches, wie Klangfarbe, Starke, Rhythmus usw. ermoglichen das 
Erkennen und es ist sehr naheliegend, daB einige Elemente des Ge- 
rausches geniigen, um die Hauptgruppen derselben erkennen zu konnen. 
Wenn unser Patient einige Gerausche richtig erkennt, beweist also noch 
nicht, dafi er dieselbe. Gerauschempfindung hat, wie ein gesunder 
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Mensch. Das Ausfragen, wie er die einzelnen Arten der Gerausche von- 
einander unterscheidet, und ob das, was er hort, identisch sei mit dem 
in seinen gesunden Zustand gehorten, gab das folgende Resultat: 

Einmal bemerkte unser Kranker, daB, wenn er der Glocke auf- 
merksam zuhort, da hort er nur, daB sie „schlagt, aber nicht klingt“. 
Diese An Bernng des Kranken erregte unsere Aufmerksamkeit und wir 
forderten ihn auf, uns mitzuteilen, welchenUnterachiederzwischenden 
jetzigen Gerauschempfindungen und denen, die er friiher gehabt hat, 
bemerke. 

Er sagt, daB „wenn zehn Leute sprechen, das ist immer dasselbe“, 
„das Klingeln der Glocke ist nicht regelmaBig“, „alles ist nur Schall“. 
„Auch das Bellen des Hundes ist nur Schall.“ Das Papiergerassel ist 
nur „Rauschen“. „Das FlieBen der Wasserleitung horte er in gesundem 
Zustand ganz klar, jetzt ist nur etwas Gerausch“. Das Klatschen hore 
er jetzt „dumpf“, friiher, wenn jemand geklatscht hat, — sagt er — 
erschrak er, aber das ist jetzt so „dumpf“. Er sagt, wenn er friiher ein 
Biindel von Schliisseln in die Hand nahm „klange es, aber jetzt klingt 
es nicht“. 

Yon den eigentlichen Gerauschen kennen wir zwei psychologische 
Erklarungen. Die eine sagt, daB die Gerausche Empfindungen beson- 
derer Art seien. Die Helmholtzsche Theorie sagt, daB die Gerausche 
in einer mehr oder weniger unregelmaBigen Anhaufung von zahlxeichen 
einzelnen Tonempfindungen verschiedener Hohe und Starke bestehen 
sollen. Die meisten Gerausche bestehen aus einer Mischung von Ton 
und Gerausch, und deshalb — gleichgiiltig, ob wir die eine oder die 
andere Erklarung der Gerauschempfindungen annehmen — konnen 
wir sagen, daB zum Charakter eines Gerausches ein gewisser Toncharak- 
ter gehort. R6v6sz behauptet in seiner schon erwahnten Arbeit, daB 
„die Gerauschempfindungen reine Hohenreihen darstellen", und 
„die Gerausche keine bestimmbaren Qualitaten aufweisen“ (S. 75). 
Wenn wir nach diesen Bemerkungen uns vergegenwartigen, wie unser 
Patient die Gerausche hort, d. h. fur ihn alle „gleich dumpf“ sind, 
die Gerausche „klingen“ nicht, dann konnen wir sagen, daB bei seiner 
Gerauschempfindung das musikalische Element fehlt und er unter¬ 
scheidet die einzelnen Gerausche ohne dieses Element der Gerausch¬ 
empfindung mit Hilfe der anderenElemente, und zwar in erster Reihe 
durch die Hohe. 

Wir haben gesehen, daB bei seinen Tonempfindungen die Ton- 
qualitat der Tone fehlt, und ich glaube, daB wieder die Tonqualitat 
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dasjenige Element der Gerauschempfindung ist, dessen Ausfall bei 
unserem Patienten die Gerausche „etwas anders“ macht. 

Diese Art der Untersuchung hat denYorteil, uns moglich zu machen, 
die Ausfallserscheinungen a us einem Gesichtspunkt zu erklaren and 
die Seelentaubheit aul den Ausfall der Tonqualitat der Tone zuriick- 
zufvihren. 

Noch einen Punkt miissen wir naher betrachten. Warum kornmen 
in diesem Fall von Seelentaubheit Paraphasien vor? Wir sahen, daB 
die Worter durch die Paraphasien nicht ganz entstellt wurden, und es 
war auffallend, daB wir keine Paragraphic beobachten konnten. Des- 
halb forderten wir den Kranken immer auf, wenn wir bei ihm irgendeine 
Paraphasie beobachteten, dasselbe Wort gleich niederzuschreiben und 
nachher zu lesen. Wit fanden, daB er das Wort, welches er paraphaswch 
aussprach, immer ohne Paragraphic niederschreiben und dann immer 
ohne Paraphasie lesen konnte. 

Diese Versuche waren: 

fogkefe (Zahnbiirste) er sagt: kefe 

geschrieben: kefe (richtig) 
er liest: kefe (richtig) 

kdv6orol6 (Kaffeemiihle) er sagt: kdveiiriilo und 

nochmals kdveoriilo 
geschrieben: kdv6or6l6 (richtig) 
Idmpa (Lampe) er sagt : Idmpla 

geschrieben: lampa (richtig) 

nadrag (Hose) er sagt: nadra 

geschrieben: nadrdg (richtig) 
pd'.ca (Stock) er sagt: pd’.ac 

geschrieben: pd'ca (richtig) 
er liest: pdlca (richtig) 

veder (Eimer) er sagt: vedver . . . vedve 

geschrieben: veder (richtig) 
er liest: veder (richtig) 
kemenvseprd (Rauchfangkehrer) er sagt: kemenyserpro 

geschrieben: kemenysepro (richtig) 
er liest: kemenysepro (richtig) 
citera (Zither) er sagt: citareta 

geschrieben: citera (richtig^ 
er liest: citera (richtig) 

hegedii (Geige) er sagt: hegedo 

geschrieben: hegedii (richtig) 
er liest: hegedii (richtig). 
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Mit dem schwierigen Problem der Paraphasie konnen wir uns 
jetzt nicht naher beschaftigen. Aber wir glauben, daB es Paraphasien 
von verschiedenem Ursprung gibt, wie es schon Allen Star behauptete, 
indem er sagte, daB Paraphasie durch Lasionen an sebr verschiedenen 
Regionen erzeugt werden kann. Die vorangehenden Untersuchungen 
iiber die Paraphasie unseres Kranken zwingen tins zu der Annahme, 
daB in diesem Fall die fehlende Kontrolle der Sprache durch das Gehor 
die Paraphasie verursacht hat. Auch Gehuchten-Gorris erklarten 
die Paraphasie in einem Fall damit, daB ihr Patient infolge seiner 
Worttaubheit nicht imstandewar, seine eigenenWorte zu kontrollieren. 
Wir wissen, daB wir durch diese Erklarung mit dem in der Aphasie- 
literatur so geschatzten Autor wie Pick in Widerspruch kommen, 
der behauptet (11), daB in der Pathogenese der Paraphasie das Sich- 
selbsthoren ohne jede Bedeutung sei. Aber eine andere Erklarung ware 
in unserem Falle kaum moglich, diesen Widerspruch in betreff der 
Paragraphic zu losen. 

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen konnen wir in folgendem 
zusammenfassen: 

Es gibt eine Form der Seelentaubheit, wo die Tonqualitat der Tone 
(und vielleicht auch ihre Vokalitat) ausgefallen ist und dieser Mangel 
erklart das Nichterkennen der einen Gruppe der Sprachlaute, und 
zwar der Vokale. Der Wegfall dieser musikalischen Eigenschaft der 
Tone verursacht auch die Unmoglichkeit der feineren Unterscheidung 
einzelner Gerausche und deshalb wird auch das Erkennen der anderen 
Gruppe der Sprachlaute, und zwar der Konsonanten unmoglich. In 
diesem Falle beobachtete literale Paraphasien waren durch die fehlende 
Kontrolle des Gehors verursacht. 
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3. Herren F. Quensel und R. A. Pfeifer (Leipzig): 

Eln Fall von reiner sensoriseher Amusie. 

34 jahriger Arbeiter, sonst stets gesund, erleidet am 6. III. 1916 einen 
KopfschuB, RinnenschuB des rechten Scheitelbeins. BewuBtlos, beim 
Erwachen taub. Im Lazarett Wundrevision, Entfemung von eingedriickten 
und untergeschobenen Knochensplittem. Gehirn erheblich verletzt. Nach I 
Erwachen aus der Narkose Worttaubheit, linksseitige Hemiparese, vor- 
ubergehend Doppelsehen und Lesestdrung. Worttaubheit nach wenigen 
Tagen voriiber. Alle Erscheinungen gehen zuriick bis auf Schwerhorigkeit 
und allgemeine Beschwerden. Ohrensausen, Eopfschmerzen, Mattigkeitusw. 
Deshalb Dezember 1916 plastische Deckung mit Fascien- und Knochen* 
lappen. Seit Oktober 1917 mehrfach allgemeine epileptische Anfalle, Fort- 
bestehen der Beschwerden. Bei mehrfacker, auch ohrenarztlicher Unter* 
suchung ergibt sich: linksseitig hochgradige Schwerhorigkeit, an Taub- 
heit grenzend, rechts leichte Schwerhorigkeit. 29. VI. 1921 zur Begut- 
achtung zugewiesen. AuBer lebhaften allgemeinen Klagen wie friiher, auch 
iiber Reizbarkeit usw., berichtet er: Er konne Musik nicht mehr auffassen, 
es sei ihm, als ob an Blechtafeln geschlagen wiirde. Auch seine Stimme 
habe sich seit der Kopfverletzung geandert. Objektiv: GroBe Narbe und 
Knochenliicke iiber dem rechten Scheitel- und Hinterhauptsbein. Parese 
des linken Mundfacialis. Ganz geringe Verlangsamung der linksseitigen 
Handbewegungen und Ungeschicklichkeit derselben. Linkes Bein un- 
geschickt aufgesetzt. Fallen nach links beim Romberg. Zeitweilig leichteste 
Astereognosis der linken Hand. — Psychisch ist Pat. vollig auf der Hohe, 
keine Spur einer aphasischen Storung, versteht alles, was er h5rt und best, 
spricht und schreibt flieBend. — Er ist links taub, rechts etwasschwerhorig. 
Seinen Angaben durchaus entsprechend ist er vollig auBerstande, irgend- 
welche Melodie zu erkennen, die ihm vorgesungen, vorgepfiffen oder vor- 
gespielt wird. Beim Klavierspielen halt er sich die Ohren zu, das sei j» 
schrecklich, besonders die tiefen Tone seien ganz abscheulich. Er war fruher 
sehr musikalisch, spielte Ziehharmonika, konnte sogar etwas Notenlesen. 
AuBer einzelnen Singe- und Pfeiftdnen kann er Tonfolgen und Melodien 
weder nachsingen, noch nachpfeifen, noch auch spontan hervorbringen. 
Auch manche Gerausche, das Rattern eines Frachtwagens, Streichholt* 
anziinden vermag er nicht zu erkennen. Die eingehende Untersuchung 
des Kranken durch Pfeifer gemeinsam mit Prof. Knick in der Ohrenklinik 
mittels der kontinuierlichen Stimmgabelreihe ergab bei volliger links* 
seitiger Taubheit rechts eine Einschrankung der Tonskala von unten her 
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bis D und im allgemeinen eine kiirzere Hordauer fur tiefe Tone. Nach der 
Qualitat der wahrgenommenen Tone gefragt, auBerte sich der' Kranke 
dahin, daB er die tiefen Tone gerauschvoll unrein, die hohen zwar reiner, 
aber auch noch von klirrenden Gerauschen begleitet bore.- Vorgesungene 
und gepfiffene Lieder wurden nicht erkannt, Gerausche ebenfalls nicbt 
ricbtig identifiziert. Auf Rhythmus wurde gepriift, indem nach Aufzahlen 
von etwa zehn bekannten Yolksliedem dem Pat. der entsprecbende Takt 
mit dem Finger auf seinen Oberschenkel geklopft wurde. Er erkannte 
das Lied Btets sofort. Bei einer Nachpriifung auf Melodientaubheit machte 
Pat. an sich selbst die Entdeckung, nachdem fur ihn der Rhythmus ein 
Erkennungszeichen geworden war, dafi er in der Melodie einige Tone richtig 
die anderen falsch hore. Die nahere Priifung ergab das Bestehen einer 
relativ gut erhaltenen Toninsel von d 1 —d 8 , die also nicht der Sprachsexte 
entsprach, und nach welcher Pat. seine Stimme gesenkt hatte. 

Zu diesem Ergebnis ist, zusammengehalten mit dem klinischen 
Befund, noch folgendes zu bemerken: 

1. Es liegt eine Form der Melodientaubheit vor, die mit dem Ausfall 
der tiefen Tone in ursachlichem Zusammenhang steht. Wenn dies 
zutrifft, so wlirde es noch nicht die Yerallgemeinerung zulassen, daB 
unter alien Umstanden der Yerlust der Wahmehmbarkeit der tiefen 
Tone Melodientaubheit nach sich ziehen muB. An sich miiBte ja das 
Zustandekommen der Melodientaubheit aus dieser Ursache iiberhaupt 
verwunderlich erscheinen, wegen der schon fiir das normale Ohr sehr 
geringen Intensitat der Obertone, die wir in der Regel nur durch Obung 
und bei besonders feinem musikalischem Gehor wahrzunehmen ver- 
mogen. Bei Ausfall der Grundtdne brauchten also die weiteThin wahr- 
nehmbaren leisen Gerausche nicht eine Verstiimmelung der Melodie 
bis zur Unkenntlichkeit herbeizufiihren, sondem diese konnte akustisch 
etwa wirken wie optisch ein Luckentext nach Ebbinghaus, der 
durch Kombination doch auch den Zusammenhang noch finden laBt. 
Dazu kommt weiter noch, daB die Melodientaubgewordenen meist 
auch schwerhorig sind, wie unser Kranker auch, so daB die an sich 
leisen Obertone um so weniger horbar sein rnuBten. Unser Fall zeigt, 
daB diese Erwagung nicht zutrifft und macht folgende Erklarung 
wahrscheinlich: Um aus dem Ausfall der tiefen Tone Melodientaubheit 
entstehen zu lassen, muB noch etwas anderes hinzukommen, und 
das ist anscheinend die Hyperaesthesia acustica, durch welche die Ge¬ 
rausche subjektiv verstarkt erscheinen. Diese Hyperaesthesia acustica 
ist eine auch den Otologen bei HimprozeBkranken bekannte Erschei- 
nung, und ihr Vorhandensein im vorliegenden Falle spricht deshalb auch 
fur zentralen Sitz der Stoning. 
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2. Die miihevolle Untersuchung eines Kranken mit der kontinuier- 
lichen Stimmgabelreihe gait bisher fur alle Falle als ausreichend. Unser 
Fall zeigt, daB, wenn wir uns darauf verlassen hatten, nicht eimnal die 
Toninsel entdeckt worden ware, innerhalb welcher der Eranke ao- 
nahemd so hort wie der Normale. Man mufi also unter solcben Um- 
standen mit obertonhaltigen Instrumenten priifen. In unserem Falle 
war das Klavier dafiir ausreichend. Gleichzeitig ist zu beachten, daB 
man bei nicht vollig obertonfreien Tonquellen Gefahr lauft, die Ein- 
schrankung der Tonskala von unten her nicht exakt zu bestimmen. 
Der Defekt wird eventuell zu klein gefunden, weil der Eranke schon 
auf Obertone reagiert, deren Grundtone er noch nicht wahrzunehmen 
vermag. Das wird, wie in unserem Falle, um so eher moglich sein, wenn 
gleichzeitig eine Hyperaesthesia acustica besteht. 

3. Der anatomische Nachweis des Verlaufs der Horstrahlung in 
einer geschlossenen Marklamelle nach der temporalen Querwindung 
hat unter Hinzunahme weiterer Anhaltspunkte aus Tierexperiment 
und Elinik zu der Annahme gefiihrt, daB analog unseren sonstigen Er- 
fahrungen tiber eine raumliche Differenzierung und Lokalisation inner¬ 
halb anderer Sinnesspharen innerhalb der menschlichen Horsphare 
eine Lokalisation der Tonskala statthat, und zwar so, daB die hohen 
Tone in der Tiefe der Fossa Sylvii am hinteren Ende der Insel, also 
in den medialen Abschnitten der Querwindung, und die tiefen Tone 
in den der auBeren Eonvexitat des Gehims nahe gelegenen, also lateralen 
Abschnitten der Querwindung lokalisiert sind. Wir miissen in unserem 
Falle schon wegen der initialen Worttaubheit neben der rechtsseitigen 
SchuBverletzung des Gehims auch einen Defekt im linken Schlafen- 
lappen annehmen. Da er vom Contrecoup herriihrt, so hat sein Sitz 
an der auBeren Eonvexitat und nach des Spitze des Schlafenlappens 
zu eine gewisse Wahrscheinlichkeit, und das wiirde der Pfeiferschen 
Annahme entsprechen. Eine rechtsseitige Schadigung der Horsphare 
oder Horstrahlung ist aber wegen der partiellen Ereuzung der Hor- 
bahn ebenfalls unbedingt vorauszusetzen und nach der Art der Ver- 
letzung ohne weiteres verstandlich. t)ber die Lage der Lasionen sich 
genauer zu auBem, wiirde naturlich intra vitam verfrtiht sein. 

4. Bemerkenswert erscheint endlich das Erhaltensein eines Ge- 
dachtnisses fiir Tone und Melodien trotz volliger Unfahigkeit sie auf- 
zufassen, sonst ware die Wiedererkennung der letzteren aus dem Rhyth- 
mus, die Unterscheidung der richtigen und falschen Tone in denselben 
nicht zu verstehen. 
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Aussprache zu dem Bericht Goldstein-Foerster und zu den 

bisherigen Vortragen: 

Herr A. Jakob (Hamburg) stimmt mit Goldstein darin u herein, 
daB wir die komplezen Leistungen des Cortex — und alle Leistungen auBer 
denen der sensomotorischen Areae sind derart komplexe — nicht enge 
lokalisieren konnen. Dagegen betont er den in der strengen arealen korti- 
kalen Gliederung gegebenen Hinweis auf eine hochgetriebene physiologische 
Einzelleistung der Rindenzentren. Es muB als eine ideale Forderung be- 
stehen bleiben, die hoheren Leistungen in einzelne Grundfunktionen ab- 
zubauen, um dem automatisch gegebenen lokalisatorischen Prinzip, 
naherzukommen. Die hier bestehenden Schwierigkeiten werden noch 
durch das Schichtenproblem vergroBert; aber auch hier kann nur der 
Vergleich der genau analysierten klinischen Erscheinungen mit dem ana- 
tomi8chen Ausfall weiter helfen unter besonderer Berucksichtigung von 
Fallen isolierter Schichtenerkrankungen, wie z. B. der dritten Schicht, 
in Fallen Bielschowskyscher Hemiatrophie oder der unteren drei 
Schichten in eigenen beobachteten Fallen (Huntingtonscher Chorea und 
einem weiteren Falle von spastischer Pseudosklerose). 

Herr Economo (Wien): a) Die RegiogigantopyramidalismitAusschluB 
der Regio praecentralis agranula als elektive motorische Zone anzusehen, 
ist aus physiologischen und auch aus rein anatomischen Griinden nicht 
berechtigt, zumal die Reg. gigantop. am ausgedehntesten sowohl als am 
reichsten an Betzschen Riesenzellen am Parazentrallappchen und an den 
obersten Partien der vorderen Zentralwindung ist, also an Stellen, wo die 
einfachsten Bewegungen, die des Afters, des FuBes usw. lokalisiert sind, 
wahrend die Stellen der vorderen Zentralwindung, wo die komplizierten 
Bewegimgen der Finger, des Mundes usw. lokalisiert sind, arm an Betz¬ 
schen Zellen sind, ja die Zentren liegen groBtenteils innerhalb eines Ge- 
bietes, das ganz frei von Betzschen Zellen ist, also zur Regio agranularis 
gehort. Nicht Vogt hat das Zentrum fur die rhythmischen Kaubewe- 
gungen entdeckt, sondem vor etwa 20 Jahren haben Re thy und spater ich 
in Wien das Zentrum fur die Bewegungssukzession wiederholter Kaubewe- 
gungen gefolgt von Schluckbewegungen im Frontalhirn entdeckt. Ich habe 
damals die Bahnen, die von diesem Zentrum nach abwarts ziehen, verfolgt 
und gefunden, daB sie in der Substantia nigra enden. Dieser Umstand 
ist besonders bemerkenswert wegen der in den letzten Jahren beobachteten 
Falle von postencephalitischen Storungen der Bewegungssukzession des 
EBaktes. Nur ist bei der Encephalitis lethargica epidemica die Substantia 
nigra eine Pradilektionsstelle fiir encephalitische Herde und Verodungen. 

Herr Bumke (Leipzig) weist mit Riicksicht auf gewisse allgemeine 
Bemerkungen von Goldstein auf die Kritik hin, die v. Kries an den 
anatomisch-physiologischen Voraussetzungen der Assoziationspsvchologie 
geiibt und in der er die Moglichkeit gegeben hat, Widerspruche aufzuklaren, 
wie sie sich heute wieder zwischen den beiden Referenten ergeben haben.- 
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Herr S. Auerbach (Frankfurt): In den Referaten von Goldstein 
und Foerster ist ein markanter Unterschied festzustellen. Goldstein 
betont besonders die Ganzheit der Gehirnleistungen, Foerster die grofte 
Differenziertheit der lokalisatorischen Leistungen. Ich vermute, daft 
diese Diskrepanz zum Teil auf die Art des Materials zuruckzufuhren ist, wel¬ 
ches von beiden Herren verwendet wurde. Goldstein hat haup'tsachlich 
SchuBverletzungen verwertet, Foerster stiitzt sich namentlich auf elektri- 
sche Reizungen und operative Excisionen. Diese kommen physiologischen 
Experimenten ziemiich nahe. SchuBverletzungen des Gehirns sind aber 
keineswegs Equivalent physiologischen Eingriffen; ihre Wirkungen sind 
durchaus nicht erschopft mit den durch den Sitz des Geschosses oder den 
Weg, den es genommen, bedingten Symptomen. Ich erinnere nur an die 
Contrecoupwirkung und die so wichtige Rasanz der Geschosse, die erheb- 
liche und nicht voriibergehende Wirkungen, wie wir wissen, hervorrufen, 
wie z. B. kleine Nekrosen und Blutungen. Ich glaube iiberhaupt, daft 
man in den SchluBfolgerungen, die man aus den GehirnschuBverletzungen 
in lokalisatorischer Beziehung gemacht hat, oft viel zu weit gegangen ist. 

Herr Boettiger (Hamburg) wendet sieh gegen die Lokalisation der 
Beinabschnitte in den Zentralwindungen durch Foerster. Er ist der 
Ansicht, daft sich an das Zentrum der Schulter das fiir Zehen und 
Fuft anschlieftt, daft vor diesem, also auch neben dem Schulterzentrum, 
Knie und Hiifte und davor Rumpf lokalisiert sind. Elinische Beobach- 
tungen bestatigen diese Ansicht. Zum aphasischen Symptomenkomplex 
betont Boettiger, daft die Agraphie der zweiten Stirnwindung nur 
als koordinatorische Storung aufzufassen ist. Die Agraphie des Parietal- 
hirns dagegen ist eine ideatorisch-apraktische Storung. Genau ebenso 
ist das Verhaltnis zwischen Brocascher Windung und sensorischem 
Sprachzentrum. Die Brocasche Windung hat mit der inneren Sprache 
iiberhaupt nichts zu tun. Die kortikale motorische Aphasie charac¬ 
ter is iert sich eigentlich als eine Leitungsaphasie, Bahn ist die Insel. 

Herr Ed. Sternheim (Hamburg): Versuche, die gemeinsam mit 
G. Bychowski an Hunden, Kaninchen und Ratten vorgenommen wurden, 
konnten zeigen, daft restitierte lokale Ausfallserscheinungen an den Extre- 
mitaten nach Cortexlasion bei beiderseitiger Carotisunterbindung bzw. 
beiderseitiger C-arotis- und Vertebralisunterbindung wiederkehren. Die 
Ausfallserscheinungen traten auch in Jeichter Athernarkose wieder auf, 
waren aber hier nicht bleibend, sondern zeitlich an die Dauer der Narkose 
gebunden. Sie kommen also durch das Zusammenwirken allgemeiner und 
lokaler Faktoren zustande. 

Herr Cl. Neifter (Bunzlau) hat Bedenken gegen die Auffassung, welche 
Goldstein beziiglich der Grundlagen der psychischen Storungen der 
Paralytiker andeutnngsweise entwickelt hat, weil man sonst verlangen 
miiftte, daft je nach dem Grad der Aufmerksamkeits-, Merkfahigkeits- usw. 
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StBrungen die sonstigen Storungen, welche auf sie zuriickgefuhrt wurden, 
gesteigert oder abgeschwacht sich zeigen miiBten, was wohl in Wirklichkeit 
nicbt zutreffen diirfte. 

Herr Bornstein (Frankfurt) hat Yersuche an Hirnverietzten in 
Frankfurt a. M. angeatellt, bei denen das Operculum verletzt war, und 
bei ihnen schwere Geschmackstorungen festgestellt. Bei Hirnverietzten 
mit dem Sitz der Lasion an anderer Stelle fanden sich keine Geschmacks- 
storungen, 

Herr G. Mingazzini (Rom) fragt die Referenten, welches die Funk- 
tionen des Lobulus fusiformis und des L. lingualis sind, da bis jetzt 
die verschiedenen Forscher tiber diese Frage sehr still sind. Bei dieser 
Gelegenheit erinnert M. daran, daB vor einigen Jahren L. Bianchi und 
neulich auch der beriihmte Neurologe S. Henschen behauptet hat, 
daB die eben genannten Windungen keine Funktion ha ben. M. fragt 
auBerdem, welches die anatomischeu Beweise sind, welche berechtigen, 
die Substantia nigra in verschiedenen Zonen der prazentralen Stirnwin- 
dung zu lokalisieren, wie es Foerster in seinem Schema geschildert hat. 

Herr Goldstein (SchluBwort) betont zunachst, daB er wegen der so 
ausfuhrlichen Besprechung eines einzelnen Gebietes durch Foerster den 
speziellen Teil seines Referates nur sehr summarisch bringen konDte, 
wodurch MiBverstandnisse entstehen muBten. Er betont ausdriicklich 
— gegeniiber Bumke —, daB nach seiner Meinung keinerlei unverein- 
bare Differenz zwischen den Ausfuhrungen von Foerster und seinen 
(G.8) besteht, sondern die beiden Referate zwei verschiedene Teile des 
ganzen Problems behandelten. Das kommt aber daher, daB er (G.) 
wegen des Zeitmangels die Lokalisation der hinteren Zeotralwindung und 
des optischen Gebietes nicht behandeln konnte. Dann liatte er dieselben 
umschriebenen Symptome wie Foerster aut motorischem Gebiete auf 
diesen Gebieten mit den entsprechenden Lokalisaionen vorgcfulirt. Er 
hat auch schon im allgemeinen Teil deutlich gesagt, daB nach seiner 
Meinung in der sog. ,,Eintrittszone“ in den Projektionsfeldern derartige 
Symptome auftreten. In dem Gebiet, das er aus Zeitmangel nur be¬ 
handeln konnte, gelten diese umschriebenen Lokalisationen in so ein- 
facher Weise wie in der Eintrittszone der Projektionsfelder nicht. Hier 
sind eben fiir das Eintreten bestimmter Symptome all die Momente zu 
beriicksichtigen, die im allgemeinen Teil ausgefiihrt worden sind. Hier 
sind keine „einzelnen“ Symptome zu lokalisieren, weil es keine gibt. 
Weiter fuhrt G. aus, daB er in der Sache seiner Ganzheitsleistung miB- 
verstanden worden sei. Es handelt sich hier nicht um eine diffuse Leistung 
des ganzen Gehirnes. Im iibrigen verweist G. auf sein Referat. DaB 
die Akinese bei Stirnhirnerkrankung nicht dasselbe ist, wie Symptome 
bei Encephalitis, Katatonie oder gar Paralyse, ist selbstverstandlich. Es 
handelt sich nur um die gleiche Entstehung einzelner Snmptome in all 
•den verschiedenen Erkrankungen. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 77 . 11 
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Herr 0. Foerster (SchluBwort): Fiir den Ursprung der Bahnen 
zur Substantia nigra geben Flechsig und Dej erine die Zentralwindungen 
an, besonders das Operculum, aber auch die mittleren und dorsalen Ab- 
schnitte. Flechsig nimmt auch Beziehungen von F x zur S. n. an. 

Was die Bemerkung Economos anlangt, so hat Foerster ausdriick- 
lich hervorgehoben und an mehreren Diapositiven demonstriert, da6 die 
Area gigantopyramidalis beim Menschen nur im dorsalsten Teile der vor- 
deren C.W. und im Lob. parac. das Culmen der Windung einnimmt, im 
iibrigen aber in der Zentralfurche gelegen ist. Foerster weist nochmals 
auf das sehr anschauliche Bild 0. Vogts hin. Foerster hat ausdriicklich 
betont, daB das Culmen von Ca, von welchem bei fokaler Reizung isolierte 
Bewegungen erzielt werden, zum grofiten Teil Reg. agranularis frontalis 
ist, und hat dieFrage beriihrt, ob etwa, angesichts der weitgehendenDiffe- 
renzierung, welche bei elektrischer Reizung dieses Teiles der Regio agran. 
front, zutage tritt, letztere beim Menschen etwa die Funktionen des 
Primarfeldes (4) des Affen iiberncmmen habe. Foerster bat aber auch 
die Griinde angegeben, welche ihn veranlassen, diese Annalme abzu- 
lehnen. Foerster steht auf dem Vogtschen Standpunkt, daB beim Men¬ 
schen ebenso wie beim Affen die Regio gigantopyr. allein Primarfeld fur 
isolierte Bewegungen ist, daS dagegen der iibrige Teil von Ca, welcher 
Regio agran. front, darstellt, dem Vogtschen Sekundarfeld fiir isolierte 
Bewegungen entspricht, aber beim Menschen eine iiber die beim Affen 
beobachtete hinausgehende Differenzierung erfahren hat. Reizphysio- 
logisch aber zeigt jedes der beiden Felder beim Affen und beim Menschen 
die von Vogt aufgedeckte besondere Dignitat. 

Wenn Herr Economo sich und Rethy als den Entdecker des Feldes 
fur rhythmische Bewegungen bezeichnet, so bemerkt Foerster, daB "es 
beim Hunde zuerst von Ferrier, 1878, Duret und H. Krause, 1884, 
beim Affen zuerst von Ferrier, 1874, und spater besonders von Horsley 
und seinen Mitarbeitern gefunden wurde. 0. Vogts Verdienst liegt aber 
darin, daB er zuerst und fiir alle Affenarten durchgehend bewiesen hat, 
daB dieses Zentrum scharf von den fokalen Feldern fur Einzelbewegungen 
abgesondert werden muB und einen eigenen Stabkranz besitzt. 

Die Behauptung Herm Bottigers, daB Sherrington gezeigt habe, 
daB im obersten Abschnitt von Ca die Feci fur FuB, Unterschenkel und 
Oberschenkel in posterio-anteriorer Richtung folgen undibnen das Rumpf- 
zentrum prazentral vorliege, ist absolut falsch. Sherrington laBt die 
Foci in dorso-ventraler Richtung folgen und verlegt das Rumpfzentrum 
zwischen Femur und Scapula. Herr B. verwechselt offenbar Sherrington 
mit Munk, welcher das Rumpfzentrum im Stirnhirn suchte und mit 
Beevor und Horsley, welche die Beinabschnitte in antero-posteriorer 
Richtung beiMacacus folgen lassen. Foerster halt aber entgegenBottiger 
auch fur den Menschen an der schragen Richtung der Foci fiir FuB, 
Unterschenkel und Oberschenkel fest, wie sie 0. Vogt fiir Cercopithecus 
festgestellt hat, und betont, daB kein Zweifel bestehe, daB die Rumpffcci 
zwischen diese Beinfoci und den Seapulafoeus zwischengelagert sind. 
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Bottigers Beleg ist nicht stichhaltig, weil bei traumatischen Rinden- 
lasionen sehr gut einmal nur der FuBfocus und der Schulterfocus jeder 
fur sich allein ladiert sein konnen; zudem ist zu bedenken, dab die Scla- 
digung des Rumpffocus klinisch sehr sorgfaltig gesucht werden muB und 
oft sich gar nicht zu erkennen zu geben braucht. Auch kann gelegentlich 
eine totale Zerstorung der ganzen Beinregion sich klinisch nur in einer 
Lahmung der isolierten FuBbewegungen dokumentieren, weil fiir Ober- 
schenkel und Unterschenkel die Hiilfsfoci der anderen Seite vollkommen 
einspingen konnen. 

Herrn Mingazzinis Frage betreffs des Gyr. lingualis und fusiformis 
beantwortet HerrFoerster dahin, daB bei Zerstorung dieser Abschnitte 
nach Dejerine das Bild der C^cite verbale pure entsteht. 

Herr Pfeifer (SchluBwort): Das von mir in der Gegend des Hiift- 
zentrums, also zwischen Arm- und Beinzentrum, angenommene motorische 
Blasenzentrum ist spater von Adler UDd Goldstein bestatigt worden. 
Adler hat die Differenz dieser Anschauung gegeniiber der von Foerster 
und Kleist dadurch zu klaren versucht, daB er zwei motorische Blasen- 
zentren annahm, eines am Hiiftzentrum fiir den Sphincter vesicae externus 
und eines am FuBzentrum fiir den Sphincter vesicae internus. 


Zweiter Tag. 

Sonnabend, den 14. Oktober 1922. 

Vorsitzender: Yormittags: Herr Nonne (Hamburg), 

spater: Herr Foerster (Breslau) und 
Herr Pfeifer (Halle); 

nachmittags: Herr H. Schlesinger (Wien). 

Schriftfuhrer: Herr K. Mendel (Berlin). 

A. Geschaftlicher Teil. 

Der bisherige Vorstand wird durch Akklamation wiederge- 
wahlt, hinzugewahlt wird Cassirer (Berlin). 

Die Gesellschaft erklart sich im Prinzip damit einverstanden, mit 
dem Deutschen Yerein fiir Psychiatrie fortan an gemeinsamem 
Orte und zu gemeinsamer Zeit (Herbst) zu tagen, jedoch imter Wah- 
rung volliger Selbstandigkeit (besonderes Referatthema usw.). Fiir 
das Jahr 1923 (September) hat der Deutsche Verein fiir Psychiatrie 
Jena als Versammlungsort vorgesehen. Die Gesellschaft Deutscher 
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Nervenarzte beabsichigt, wenn irgend moglich, im Jahre 1923 in Dan¬ 
zig ihre Jahresversammlung abzuhalten; der Vorstand wird beauf- 
tragt, in diesem Sinne mit dem Vorstande des Deutschen Vereins 
fiir Psyehiatrie in Verbindung zu treten, um eventuell eine Anderung 
des dortseits fiir 1923 beschlossenen Versammlungsortes zu erwirken. 
Piir das Jahr 1924 ist Innsbruck als Versammlungsort bestimmt. 

Als Referatthema wijrd fiir 1923 bestimmt: Anatomie und 
Pathologie des Kleinhims; als Referenten: 0. Marburg (Wien) und 
G. Mingazzini (Rom). 

In § 15 der Satzungen wird der Passus gestrichen: „Der ausfuhr- 
licbe Bericht ist jedem der Mitglieder zuzustellen.“ Der Verlag F. C. W. 
Vogel (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde) soil ersucht werden. 
den Versammlungsbericht zum Selbstkostenpreis und gegen 
Vergutung des Portos denjenigen Mitgliedern der Gesellschaft zuzu- 
senden, welche den Bericht beim Verlage besonders bestellen 1 2 ). Der 
kiirzere Bericht erscheint wie bisher alsbald nach der Jahresversamm- 
lung im Zentralblatt f. d. ges. Neurologie u. Psyehiatrie. Der Verlag 
J. Springer hat sich bereit erklart, diesen Bericht fiir samtliche Mit¬ 
glieder der Gesellschaft kostenlos zur Verfiigung zu stellen; der Bericht 
wird daher alien Mitgliedern der Gesellschaft kostenlos zugesandt. 

Der Jahresbeitrag wird auf 100 M. erhoht. 

Aus dem Bericht des Schatzmeisters K. Mendel (Berlin): Das 
Bar vermogen der Gesellschaft belauft sich gegenwartig auf 38445,75M. 
Der Gesellschaft sind 30 000 M. von Herm Prof. Nonne als Teilertrag 
eines von ihm im Deutschen Club in Rio de Janeiro gehaltenen offent- 
lichen Vortrages, 2000 M. von Herm Prof. Miura (Tokio) und 500 M. 
von Herm Prof. v. Monakow (Ziirich) uberwiesen worden*). 

Neu aufgenommen wurden folgende 69 Mitglieder: 

Balassa (Budapest), Ball (Berlin), Barghoorn Oonn), Baumm 
(Konigsberg), Becker (Nauenburg), Berger (Jena), Bohmig (Chem- 

1) Inzwischen hat sich der Verlag F. C. W. Vogel (Leipzig) bereit erklart, 
den Versammlungsbericht denjenigen Herren, welche ihn beim Verlage be¬ 
stellen (was bald geschehen miiBte), zum Buchandlerpreis,d. h. mit 25 % Rabatt 
vom Ladenpreise, zuzustellen. 

2) Ein groBer Teil auslandisoher Kollegen, welche an der JahresTersamm- 
lung teilnahmen, stiftete in liebenswiirdigerWeise groBere Summen als Jahres¬ 
beitrag fiir die Qesellschaft. Von techechoslowakischer Seite wurde angeregt, 
ron den tschechoslowakischen Mitgliedern den Jahresbeitrag in ihrer Valuta 
einzufordern. 
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nitz), Bolte (Bremen), Brilmayer (Karlsruhe), Brouwer (Amster¬ 
dam), Demianowski (Lw6w), Fleck (Miinchen), Fleischmann 
(Kiew), Friedemann (Konigstein), Frisch (Wien), Gamper (Inns¬ 
bruck), Gielen (Duisburg), Griinbaum (Eisenach), Hirsch (Prag), 
E. C. Hoffmann (Kdnigsberg), Ibrahim (Jena), Isemann (Nord- 
hausen), Isserlin (Miinchen), Jaeger, (Wemigerode), Kirschbaum 
(Hamburg), Klein (Prag), Kluge (Budapest), Korner (Wien), Kut- 
zinski (Konigsberg), Lamberts (Utrecht), Leyser (Gieflen), Loe- 
ning (Halle), Majerus (Hamburg), Mayer-Schwarzburg (Sieben- 
burgen-Rumanien), Meng (Stuttgart), Olkon (Chicago), Pette (Ham¬ 
burg), Reingardt (Halberstadt), Reinhold (Grafenberg), Rohde 
(Erfurt), v. Rohden (Halle), Runge (Kiel), Santangelo (Rom), 
Scharpf (Numberg), Schuster, J. (Budapest), Schwab (Breslau), 
Schwarzwald (Salzburg), Siefert (Halle), Sievert (Pima), Spatz 
(Miinchen), Spiegel (Berlin), Stein. (Teplitz), Stenvers (Utrecht), 
Stern (Koppera), Sternschein (Utiecht), Taterka (Berlin), To- 
maschna (Stralsund), Tr6fousse (Frankfurt), Untersteiner (Inns¬ 
bruck), Urban (Karlsbad), Urbatis (Halle), Warnecke (Kiel), 
Wartenberg (Freiburg), Wee ber (Graz), Weyl (Frankfurt), Witten¬ 
berg (Neinstedt), Wolpert (Schlachtensee), Zaloziecki (Czemowitz), 
Zdllner (Magdeburg). 


B. Wissenschaftlicher Teil. 

Vortrage: 

4. Herr W.Weigeldt (Leipzig): 

Die Bedeutung der Luftelnblasung fOr Him- und Rflcken- 

marksd iagnoatik. 

Im Juli 1918 veroffentlichte Dandy in Baltimore seine erste 
Arbeit iiber Luftfiillung der Hohlramne des Gehims. 

Oktober 1919 iibte Dandy auch schon die intraspinale Luft¬ 
fiillung. Da diese Methode ihn aber weniger befriedigte, fiihrte er sie 
nur in 8 Fallen aus, iun weiterhin die erste Methode, die Ventrikulo- 
graphie, zu iiben. 

1920 publizierten ziemlich gleichzeitig und unabhangig voneinander 
Bingel und Wideroe die intraspinale Lufteinblasung. 
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Die kiinstliche Luftfullung der Hohlraume des Zentralnerven- 
systems habe ich bisher in 65 Fallen mit 104 Luftfullungen so- 
wohl mittels Ventrikelpunktion (Dandy) als mittels Lumbalpunktion 
(Bingel) ausgefiihrt. Dberraschenderweise ist die Luftfullung nach 
Dandy fur den Patienten meist dasangenehmereVerfahren. Schmerzen 
verursachen lediglich rascbe Druckschwankungen. Nachteile der 
D a ndyschen Methode sind aber groBere Gefahr des Eingriffs an sicb 
(Blutung, Verletzung wichtiger Himteile), erschwerte Ventrikelfiillung 
bei engen oder verlagerten Seitenventrikeln infolge raumbeengender 
Prozesse, der Aufwand eines grofleren Instrumentariums (elektrischer 
Trepan), Lokalanasthesie. Die Notwendigkeit, einen Teil des Kopfes 
zu rasieren, stoBt bei Frauen begreiflicberweise auf Widerstand. Nach 
der Trepanierung fiihrte ich die Himpunktion stets mittels einer Art 
von Pneumothoraxkaniilen aus. Das Ende dieser 10—12 cm langen 
engkalibrigen Nadel ist geschlossen, abgerundet und dieOffnungen be- 
finden sich seitlich in Form von zwei langsverlaufenden Spalten. Bei 
erweiterten Ventrikeln und erhoht gelagertem Kopf kann der letzte 
Teil des Ventrikelliquors nur dann entnommen werden, wenn die 
Nadel tief eingefuhrt wird. Besser tut man, am horizontalgelagerten 
oder gar etwas hangenden Kopf den Yentrikelliquor zu entnehmen, 
damit das Nadelende nicht die Himsubstanz am Boden der Seiten- 
ventrikel gefahrdet. 

Die Bingelsche Methode fiihrte ich sehr einfach so aus, daB ab- 
wechselnd 5 bis 10 ccm Liquor abgelassen und ebensoviel Luft mittels 
einer genau in die Lumbalpunktionsnadel eingepaBten Rekordspritze 
langsam eingeblasen wurde. Als Instrumentarimn wird somit fiir die 
Bingelsche Methode nur gebraucht: Lumbalpunktionsnadel mit 
Abstellvorrichtung, 10-ccm-Rekordspritze, Steigrohr und MeBzylinder. 

Unangenehme Zwischenfalle oder bleibende Schadi- 
gungen wurden bei keinem der 63 Falle beobachtet, obgleich gelegent- 
lich wegen Unruhe des Patienten die Luftfullung sehr rasch vor sich 
gehen muBte. Ein leichter Kollaps ereignete sich in einem Falle. Die 
unerwiinschten Nebenwirkungen bestanden regelmaBig in mehr oder 
weniger heftigem Kopfweh (besonders in der Stim, selten im Nacken), 
haufig in SchweiBausbruch und tJbelsein, haufig in Erbrechen. Einige 
intelligente Patienten beschrieben das Aufsteigen der Luft vom Riicken- 
markssack her sehr charakteristisch als brausend oder kochend. Sowie 
der Patient wieder ruhig zu Bett lag, schwanden die Beschwerden in 
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der Regel auffallend rasch, so daB oft sehon nach 2—4 Stunden mit 
groBtem Appetit eine gute Mahlzeit gehalten wurde. 

Die neuerdings von Herrmann in 3 Fallen beobachteten starken 
Zellvermehxungen sind keineswegs zu verallgemeinern. 

Bei verschiedener Stellung des Kopfes lassen sich verschiedene 
Teile der Hohlraume des Gehiras, namentlich wenn sie erweitert sind, 
darstellen. Hierbei machte ich vorwiegend von horizontalem Strahlen- 
gang Gebrauch, weil dann der Liquorspiegel und die dariiber befind- 
lichen lediglich luftenthaltenden Hohlraume uberraschend schon dar- 
zAstellen sind. Auf frontalen Aufnahmen lassen sich durch geringe 
Drehung des Kopfes um die Sagittalachse beide Seitenventrikel sehr 
gut ubereinander projizieren und in ihrer GroBe und Form sehr gut 
vergleichen. 

Die wichtigsten Symptome fur die Seitendiagnose eines raum- 
beengenden Prozesses sind: verminderte Luftfullung des Subarach- 
noidalraumes derselben Seite, Verdrangung der Langshimspalte oder 
des Septum pellucidum nach der Gegenseite, Deformation, Yerenge- 
rung oder gar volliger VerschluB des gleichseitigen Seitenventrikels, 
oft imter gleichzeitiger Erweiterung des gegenuberliegenden Ventrikels. 
Lokale Gestaltsveranderungen derVentrikel, insbesondere ortliche Ein- 
engung und Ausfiillung der Ventrikelbuchten gestatten mitunter nahere 
Anhaltspunkte fiir den Sitz eines Herdes. So wurde in 2 Fallen von Ge- 
schwulst an der oberen Hemisphare das Dach des Seitenventrikels deut- 
lich herabgednickt, dagegen in einem Falle von Tumor des Temporal- 
hims der Boden des Seitenventrikels medianwarts und nach oben ge- 
drangt (autoptische Kontrollen). Bekanntlich gelingt es ohne Luftfullung 
nur aufierordentlich selten, einen Himtumor rontgenologisch darzu- 
stellen (Holthusen). 

Unter normalen Verhaltnissen kommen geringe Asymmetrien der 
Ventrikel nur sehr selten vor. Bestehen gleichzeitig andere sichere 
Seitensymptome, z. B. fehlende Luftfullung des gleichseitigen korti- 
kalen Subarachnoidalraumes oder gleichseitige Hirndrucksymptome, 
so spricht selbst eine sehr geringe Asymmetric der Ventrikel fiir eine 
pathologische Veranderung. 

Die Gewinnchancen fur den Patienten waren naturlich in 
den einzelnen Fallen verschi^den groB. Die Herddiagnostik der Him 
und Riickenmarkskrankheiten wurde jedoch sehr haufig durch die Ence- 
phalographie gefordert. Bei der Seitendiagnose versagte die Ence- 
phalographie fast niemals. In zahlreichen Fallen, wo ein Balkenstich 
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als symptomatischer Eingriff geplant war, wurde er infolge normaler 
Ventrikelverhaltnisse als zwecklos erkannt und dem Patienten die 
Operation erspart. Bei Hemikranie wurde kein bleibender Erfolg 
erzielt, wohl aber bei genuiner Epilepsie , wo nach der Luftfiillung 
meistens weit seltener Anfalle auftraten. Einen bleibenden, monate- 
lang bestehenden Erfolg mit Avissetzen aller Anfalle konnte ich freilich 
bisher nur einraal beobachten! 

In mehreren Fallen wurden die Resorptionszeiten der einge- 
fiihrten Luft durch Serienaufnahmen studiert. In Normalfallen ist 
die Luft aus den Subarachnoidalraumen schon nach 3—5, aus den 
Ventrikeln nach 6—10 Stunden resorbiert — natiirlich bis zu einem 
gewissen Grade proportional der eingefiihrten Luftmenge. Bei patho- 
logischen Erweiterungen der Ventrikel schwinden groBere Luftmengen 
erst nach 2, 3, ja in einem Falle nach 4Wochen! Zum Nachweis sehr 
kleiner Luftmengen ist horizontaler Strahlengang am sitzenden Pa¬ 
tienten notwendig (Darstellung kleiner Fliissigkeitsspiegel). Die Suc- 
cussio in den Ventrikeln ist schon bei maBig erweiterten Seitenventrikeln 
langere Zeit deutlich. Ebenso ergibt die Schadelperkussion nach der 
Luftfiillung oft sehr charakteristische Schallunterachiede. 

Zahlreiche Rontgenbilder von Gehimen, deren Zystemen und 
librigen Hohlraume mittels Kontrastbrei gefiillt waren, demonstrieren 
die schwierige Topographie der Liquorraume an der Himbasis. 

Am Riickenmark konnte ich den totalen AbschluB des Dural- 
sackes durch Tumoren, Caries usw. im Gegensatz zu Josefson nie- 
mals rontgenologisch darstellen. Als sehr zuverlassiges Symptom 
erwies sich dagegen die Lokalisation des Schmerzes wahrend der Luft- 
einblasung selbst, besonders bei absichtlichen Druckschwankungen. 
In alien 14 Fallen, auch bei nur partiellem Abschlusse des Duralsackes, 
wurde vom Patienten die Stelle der Kompression infolge heftigen stechen- 
den Schmerzes genau angegeben. Bei vermehrter Luftfiillung erwies 
sich in 5 Fallen der AbschluB des Duralsackes als partiell, obwohl unter- 
halb Xanthochromie und oberhalb normaler Liquor gefunden wurden. 
In diesen Fallen ist wahrscheinlich durch die Luftfiillung der totale 
AbschluB artifiziell gesprengt worden. 

Aus der Menge alles abflieBenden Liquors laBt sich (ausgenommen 
bei zu starker Liquoreindickung) die Hohe der totalen Riickenmarks- 
kompression ebenfalls ungefahr feststellen, da ich an Leichen berechnet 
habe, daB der Duralsack beim Erwachsenen unterhalb des linken Lum- 
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balsegments durchschnittlich 30—35 ccm Liquor faBt und oberhalb 
des linken Lumbalis pro Segment etwa 3 ccm. 

Wenn ich Ihnen, meine Herren, heute einige Minuten iiber Luft- 
ftillung der Hohlraume des Gehiras und Riickenmarks vortrug, so 
gescbah dies vomehmlich deshalb, 

1. damit Sie sich von der bei richtiger Technik und Indikations- 
stellung relativen Harmlosigkeit des etwas kiihnen Eingriffs liber- 
zeugen und 

2. damit Sie sehen, daB diese neue Untersuchungsmethode nach 
Anwendung aller bisherigen klinischen Methoden doch noch diagnosti- 
sche Fortschritte zeitigen ka nn. 
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Aussprache. 

Herr Nonne zeigt encephalographische Bilder von Tumor cerebri, 
Hydrocephalus, Atrophia cerebri nach Encephalitis infantilis, Tumor an 
der Basis mitklinisch hypophysaren Symptomen, Tumor mit Bernhardts 
Syndrom, ganz beginnender Paralyse, Epilepsie auf der Basis von akqui- 
riertem Hydrocephalus. 

Herr Gabriel (Halle): Wir haben an der Rontgenabteilung der Med. 
Klinik in Halle die Bingelsche Methode der Encephalographie neben der 
Ventriculographie nach Dandy in einer groBen Anzahl von Fallen beim 
Lebenden angewandt und gesehen, daB die Bingelsche Methode in der 
topischen Diagnose von Hirnveranderungen gute Dienste leistet. Die 
Deutung der Rontgenbilder ist nicht immer leicht. Wenn es irgend mog- 
lich ist, muB man durch den Vergleich mit autoptischen Befunden die 
Bilder erhartep. Wir machen die Aufnahmen in l,50mEntfernung, weilman 
dann natiirliche GroBen erhalt und durch Nahaufnahmen die GroBenver- 
haltnisse wesentlich verschoben sind. Demonstation normaler Falle. 
Demonstration von vier Hirntumoren im Vergleich mit autoptischen Be¬ 
funden. Die Pat. waren wegen der Inoperabilitat der Tumoren ad exitum ge- 
kommen und das Gehirn in situ gehartet. Die Rontgenaufnahmen zeigen 
das genaue Bild der autoptischen Befunde. Nicht in alien Fallen gelingt die 
Fiillung vom Lumbalsack aus, wenn die Kommunikation vorubergehend 
oder dauernd verlegt ist. In solchen Fallen ist die schwierige Methode nach 
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Dandy anzuwenden. Es gelingt, einen erweiterten Ventrikel durch Hirn- 
punktion mitLuft zufullen, esist schwierig, einen normalen, und unmoglich, 
einen durch Tumor komprimierten Ventrikel zu fiillen. Die Methode nach 
Dandy ist nach unserer Erfahrung eingreifender und schwieriger. Todes- 
falle sind nicht beobachtet. Bei Kleinhirntumoren wird zunachst in seit- 
licher Lage Luft eingeblasen, um das zuriicksinkende Gehirn aufzufangen. 
Von uns ist gewohnliche Luft und zu therapeutischen Zwecken Ozon ein- 
geblaaen worden. Es zeigte sich bei letzterem eine leichte Narkose. Nach 
unseren Erfahrungen ist die Encephalographie nach Bingel bei strenger 
Indikationsstellung zu empfehlen. 

Herr Bingel (Braunschweig): 1. t)ber 300 Encephalographien oh'ne 
schlimmere Zwischenfalle, da vor wenigen Tagen der erste Todesfall, Tumor 
im 1. Hinterhauptslappen, der 15 Stunden p. e. an einer Blutung in den Tu¬ 
mor zugrunde ging. Fehlerhafte Technik, namlich Herabsetzung des Drucks 
und Verwendung von C0 2 , die zu schnell resorbiert wurde (Tod vielleicht 
auch nur Zufall). 2. Schmerzanstieg durch Gaseinblasung auch in einem 
Fall Von intramedullarem Prozefl (Tumor im Lendenmark). 3. Vorziiglicher 
Heilerfolg der Liquorablasses unter C0 2 -Einblasung bei schwerer puer- 
peraler Eklampsie. 4. Demonstration. Zwei Paare von Encephalographien 
von Tumorfallen mit starker Verdrangung und Defiguration der Ventrikel- 
figur, die unter Hg fast wieder normal wurde. 5. Hinweis auf die in der 
Deutschen med. Wochenschr. 1921 und Klin. Wochenschr. 1922 veroffent- 
lichte Tcchnik, die eine Abnahme von Liquor gestattet, ohne dall der Liquor- 
druck sich im geringsten verandert. 

Herr 0. Marburg (Wien): Die Erfahrungen der Klinik Eiselsberg 
in Wien, iiber die Dozent Denk in extenso berichten wird, dessen Ausfiih- 
rungen ich vollinhaltlich teile, decken sich zum groflen Teil mit dem von W ei - 
geldt Gesagten. Die Methode der Wahl ist die Fiillung nach Hirnpunktion, 
wegen der besonderen Gefahren, welche die Lufteinblasung nach Spinal- 
punktion, besonders bei Tumoren der hinteren Schadelgrube, mit sich bringt, 
und der da nach auftretenden, langdauernden Kopfschmerzen und Erbrechen. 
Als Fullungsmittel benutzt Denk Sauerstoff, wodurch die Gefahr der 
Luftembolie umgangen wird. Die Methode leistet fur die Seitendiagnose 
sehr Wesentliches, und bei Riickenmarktumoren ist der Schmerzpunkt 
sehr charakteristisch. Allerdings findet sich dieser, wie ja Bingel ebenaus- 
fiihrte, auch bei intraspinalem Tumor und, wie ich jiingst sail, auch bei 
flachen Angiomen und Meningitis serosa. Die Ventrikelpunktion ist, wie 
Denk ganz richtig ausfiihrt, kein harmloser Eingriff und sollte nur beim 
Versagen der klinischen Methoden in Anwendung kommen. 

Herr A. Schuller (Wien): Fehlerquellen bei der Deutung der 
pneumographischen Bilder sind gegeben durch die Fiillungsdefekte, welche 
hervorgerufen sind durch die in den Liquorraumen zuriickgebliebene 
Fliis8igkeit. Ferner scheint ventilartiger AbschluB der engen Kommuni- 
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kationsbffnungen der Ventrikel vorzukommen. — Eine Verwechshmg 
der luftgefiillten Raume mit Aufkellungen durch VeneDfurchen, Schadel- 
wandverdiinnungen oder die pneumatischen Raume der Schadelbasis ist 
nicht aelten. Gelegentlich gelingt es, die Stelle des Verschlusses der Liquor- 
raume nach vollzogener Luftfiillung auf Grund der vom Pat. bei gewissen 
Haltungen des Kopfes angegebeuen Schmerzempfindungen festzustellen. 

Herr H. Curscbmann (Rostock): Die Besserung subjektiver und 
objektiver Hirnsymptome ist bei der Bingelschen Methode bisweilen sehr 
auffallend. Man darf nicht jeden Todesfall einige Stunden nach der Punk - 
tion auf diese zuriickfiihren. Ich ha be emen Fall ohne Lufteinblasung 
zu'derselben Stunde durch Blutung in den Tumor cerebri plotzlich sterben 
sehen, in. der wir die Einblasung machen wollten. Die Liquorveranderungen 
nach der Lufteinblasung habe ich in einem Falle von Wiederholung des 
Bingelschen Verfahrens relativ gering gefunden; die eingetretene Pleo- 
cytose ging rasch zuruck. Man kann ohne besondere Gefahr die Einblasung 
inner ha lb einer Woche wiederho’en. Es ist ein Vorzug der Methode, daB 
durch die Lufteinblasung die gefahrliche Druckverminderung im Liquor- 
raum und die Ansaugung de3 Neoplasmas oder Blutungsherdes sofort aus- 
geglichen oder, falls notig, uberkompensiert werden kann. 

Herr K. Goldstein (Frankfurt) berichtet uber einen Todesfall und 
eine schwere Atemlahmung, die nach mehrstiindiger kiinstlicher Atmung 
zuriickging, bei seiner Meinung nach vorsichtig ausgefiihrter Encephalo- 
graphie. Vielleicht ist die Ventrikelpunktion weniger gefahrlich als die 
lumbale Yornahme der Lufteinblasung. 

Herr E. Becker (Naumburg a. S.) widerspricht Marburg, dafl 
Sauerstoff keine Embolien mache. Yon der Pneumothoraxtherapie und 
Tierversuchen ist bekannt, daB selbst kleine Mengen von .0 schwere und 
todliche Luftembolien erzeugen konnen. 

Herr E. Trommer (Hamburg) hat das Verfahren in bisher 26 Fallen 
angewendet. Kollapsdrohimg bei Tumor und einer fortgeschrittenen Para¬ 
lyse, welche 2 Tage spater in einem Anfalle starb. — Bei solchen Fallen 
Vorsicht! Sonst keine Zwischenfalle, besonders seit wir nur in halber 
Seitenlage des Pat. und bei kontinuierlicher Druckmessung arbeiten. In 
therapeutischer Hinsicht konnten auffallende Erfolge, nur durch Luft- 
fullung, in 3 Fallen von Pyknolepsie erzielt werden. Tromner zeigt Bilder 
von Dementia alcoholica mit paralyseahnlicher Ventrikelerweiterung, 
ven Ventrikelstauimg infolge von Mening. tub. basal, und von Aneurysms 
im Oculomotorius-Pedunculus-Winkel und von Hirnnarben infolge von 
cerebraler Infantillahmung. 

Herr Weigeldt (SchluBwort): Auf die Frage von Nonne kann ich 
antworten, daB ich den Subokzipitalstich ursprunglich zum Zwecke 
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des Studiums der qualitativen Unterschiede des Liquors, in zahlreichen 
Fallen auoh als Eingangspforte zur Luftfiillung der Hirnhohlraume, aus* 
gefiihrt habe. An 108 Leichenfallen, mit sofortiger autoptischer Kontrolle 
eingeubt, fiillte ich auch intra vitam 13 Falle nach Subokzipitalsticb mit 
Luft. Der Erfolg war kein giinstiger. Die Bilder waren der Bingelschen 
und Dandyschen Methode unterlegen und die Gefabren ganz erheblich 
groBere. Auch die neuerdings von franzosischen Autoren (B6riel) geiibte 
orbitale Liquorentnahme fiihrte nur zu lokalen, vollig unvollkommenen 
Liuftfiillung8bildern. Ich mochte vor ihr wegen Blutungsgefahr ebenso 
■warnen wie vor dem Subokzipitalsticb. Beziiglich absoluter Sicherstellung 
einseitiger Seitenventrikelfullung empfehle ich: a) Liquorentnahme von 
minimal 60 ccm (wie auch Bingel), b) wiederholte Luftfullung des Pat. 
In einem Falle erlebte ich bei 50 ccm eine rein akzidentelle Luftfullung 
nur eines Seitenventrikels, wahrend die zweite Fiillung mit 100 ccm Luft 
beide Seitenventrikel luftgefvillt zeigte. Die basalen Liquorhohlraume habe 
ich gemeinsam mit ABmann durch Fiillung derselben mit Kontrastbrei 
studiert und topographisch von den Nasennebenhohlen und den Sinus 
venosi meist mit Erfolg trennen konnen. 


5. Herr G. Anton (Halle): 

fiber Ersatz der Bewegungsleistungen beim Menschen nnd 
Entwicklnngsstornngen des Kleinhirns. 

Die Lehre von Meynert, daB das Gehim zweifach mit Riieken- 
mark verbimden ist, einmal durch die Wegeleitungen der Stamm- 
ganglien, dann aber durch die Leitungsbahnen von und zum GroB- 
birn (Himschenkelhaube und HimschenkelfuB), diese Lehre wurde 
durch die wunderbaren Experiments der epidemischen Encephalitis 
glanzend bestatigt und klinisch illustriert. Wir konnen fast gegeniiber- 
stellen Kranke mitVerlust der Willkiirbewegungen imd solche, denen 
die Automatie fehlt. Wir sind zur Kenntnis gelangt, daB es mehrere 
Bewegungsmechanismen gibt, mit denen die Gehimvorgange schlieB- 
lich zur Erscheinung nach auBen gelangen. Dabei tauchen die Ratsel 
auf: in welchem Verhaltnis die beiden Mechanismen zusammenarbeiten. 
Offenbar ist diese Relation in der aufsteigenden Tierwelt eine wechselnde, 
wahracheinlich ist auch in dem Verhaltnisse der — kurz gesagt — 
Automatie zur Willkur ein Ausdruck der individuellen Artung ge- 
geben. 

Wahr bleibt es auch, daB die Himstammteile durch die Hauben- 
region sich verbreiten, wahrend der HimschenkelfuB vom Leitungs- 
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system des GroBhims durchsetzt ist. Im HimschenkelfuB aber ver- 
laufen auch die Kleinhimbahnen, welche es mit Stimhim, Hinter- 
haupt- und Schlafenhim in Verbindung setzen. 

Vom Kleinhim aus wild gewissermafien ein drittes Nervensystem 
der Neuroachse eingeflochten. Die Beziehungen des Kleinhims zum 
GroBhim gehoren dabei zu den verheiBungsvollsten Fragen, welche 
schon von Haller, Zinn und anderen Schulen experimentell ange- 
gangen sind. Diese Beziehungen wurde besonders in das Blickfeld 
der Aufmerksamkeit geriickt bei der Lehre von der Kompensation 
der Hirndefekte. Denn schon war es den alten Autoren bekannt, daB 
irgendwie vom GroBhim fur das Kleinhim und umgekehrt eine Kom¬ 
pensation, eine Supplierung, ein auxiliares Verhaltnis besteht. Dieses 
Eintreten von GroBhimteilen fiir das Kleinhim scheint mir am besten 
evident zu werden bei dem teilweisen oder volligen Fehlen des Klein¬ 
hims. Hierbei sind weniger die Entartungen der Kleinhimbahnen, 
als die iibermaBigen Entwicklungen anderer Bahnen der Kompensations- 
systeme zu beachten, welch letzteres ich heute kurz imd rasch an ein- 
zelnen Experimenten der Natur am Menschen illustrieren will. 

Die Hypertrophie, besser gesagt Hyperplasie ganzer Systeme 
habe ich vor nahezu 20 Jahren schon illustriert, und es haben derzeit 
0. und C. Vogt diese Frage durch ein groBes und schatzbares Material 
zu einer wohlaufgebauten Lehre verwendet. Ehe ich die Erkrankungs- 
falle schildere, mochte ich nicht imterlassen zu konstatieren, daB das 
menschliche Kleinhim offenbar eines der variabelsten Gehimorgane ist 
und daB wir durch Rontgenbilder sehr wohl imstande sind, sowohl 
die Verkummerungen als auch die iibermaBigen Ausbildungen vom 
Kleinhim, die Hypertrophie des Kleinhims am Lebenden anschaulich 
zu machen. Ich selbst habe versucht darzutun, daB die Hypertrophie 
des Kleinhims fiir das Verstandnis der Epilepsie,. vielleicht auch fur 
deren Behandlung noch aussichtsvolles Forschungsgebiet darstelle. 
Doch ich will mich heute beschranken auf die einfache Frage: Wie weit 
lafit sich die Kompensation des Kleinhimdefektes durch das GroBhim 
an den Bahnen des GroBhims einschlieBlich der Schleifenbahn illu- 
strieren, wie weit verandem sich die motorische Himbahn, d. i. die 
Pyramidenbahn und die Schleife beim Fehlen des Kleinhims? 

Es werden fiir Beantwortung dieser Frage 3 Falle von Kleinhim- 
defekten vorgefiihrt und in 2 Fallen die durchsichtigen Durchschnitte 
von Gehimstamm und Riickenmark illustriert. 
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1. Die Durchschnitte von einem Fall von fast volligem Kleinhim- 
mangel mit erheblicher Kompensation der Funktion. Die motorische 
GroBhimbahn war beiderseits auffallig hyperplastisch, so daB der 
Durchschnitt am kindlichen Gehim der Pyramidenbahn sich naherte 
dem Umfang der eines erwachsenen Mannes. Auch die Schleifenbabn 
war nahezu auf das Doppelte des Durchschnittes verbreitert. Dasselbe 
liefi sich aussagen von den Fasem des Trigeminus und des Locus coeru- 
leus. Auch die Hinterstrangkeme waren makroskopisch und mikro- 
skopisch vergroBert. Es haben also die zentripetale und zentrifugale 
Bahn der Bewegungsimpulse des Gehims dabei fur die Supplierung 
und Kompensation sich vergroBert. Jedenfalls hat dadurch eine Funk- 
tionsverschiebung, eine Abanderung des Funktionsplanes, welche das 
Gehim vor sich gehen laBt, stattgefunden. Nicht der zerstorte Organ- 
teil, sondem das verstarkte Wachstum anderer Bewegungssysteme, 
wohl auch deren Gberfunktion sind zum Teil durch den Defekt des 
Kleinhims eingetreten. 

2. Als zweiter Fall wurde vorgefiihrt ein Gehim mit einseitigem, 
nahezu komplettem Kleinhimmangel, welcher Mangel im Leben nicht 
diagnostiziertwerdenkonnte. Die Frau war berufsfahig, war verheiratet, 
hat Kinder emahrt und erzogen. Es wurde das Gehim demonstriert, 
auBerdem aber Durchschnitte durch Gehimstamm, Medulla oblongata 
und Kiickenmark. Dabei zeigte sich, daB die Pyramidenbahnen auf 
der Seite des erhaltenen rechten Kleinhims betrachtlich hypertrophisch 
waren. Die Pyramidenbahn kreuzte nun derart, daB sie den groBeren 
Teil ihrer Fasem in die linke Ruckenmarksseitenstrangbahn entsandte r 
doch blieb eine betrachtlicher Teil in der rechten Pyramidenvorder- 
strangbahn. Das Vorwiegen der rechten Pyramidenvorderstrangbahn und 
der linken gekreuzten Pyramidenseitenstrangbahn war in alien Etappen 
des Riickenmarkes bis zum Lendenmark nachweisbar. Es hat also von 
Medulla oblongata-Pons ab die hypertrophische rechte Pyramiden¬ 
bahn in gewissem Sinne die notleidende linke Riickenmarkshalfte 
versorgt. Was die Kleinhimbahn betrifft, so war entsprechend dem 
Fehlen des linken Kleinhims die linke Seitenstrangbahn im Ruckenmark 
betrachtlich verkummert. Es war aber auch im rechtsseitigen Riicken- 
mark das Kleinhimareal nachweisbar reduziert. Es entspricht dies 
dem Befunde fruherer Autoren und auch des Vortragenden, daB die 
Kleinhimseitenstrangbahn im Ruckenmark vorwiegend vom gleich- 
seitigen Kleinhim versorgt wird, daB aber auch eine gekreuzte Klein- 
hirnseitenstrangbahn nach der anderen Seite besteht. 
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Weiterhin war in diesem Fall im Pons die rechte Schleifenbahn. 
als die zentripetale Bahn, rechtsseitig hypertrophisch, wenigstens 
erheblich faserreicher als links. Die Asymmetric war nicht so groB 
wie die der Pyramidenbahn. Jenseits der sensiblen Kreuzung zu den 
Hinterstrangskemen glich sich diese Asymmetrie aus, so daB im Riicken- 
mark die Hinterstrange nicht erheblich asymmetrisch waren. Auffallig 
war nur das relativ groBe ATeal, welches die Hinterstrange im Riicken- 
marksquerschnitte einnahmen, besonders jene Teile, welche dem Zentral- 
kanal nahe lagen. 

Diese kompensatorischen VergroBerungen konnen nicht dem ver- 
minderten Wachstumswiderstand aus der Umgebung entstammen, da 
ja gerade die Gehimbahnen, welche auf Seiten des entwickelten Klein- 
hims waren, hyperplastisch gefunden wurden. Vielmehr ist in dieser 
Anordnung der Hypertrophien doch das Anzeichen zu sehen fur eine 
Dberfunktion des zentripetalen und zentrifugalen Bewegungsstammes, 
des rechten intakten Gehirnes. Die Olive der entgegengesetzten Seite, 
also der rechten Seite, war bis auf geringe Reste geschwunden. Es 
war also der fast totale Defekt des linken Eleinhirns und seiner Depen- 
denzen in diesem Falle in weitgehendem MaBe kompensiert dutch die 
rechtsseitige Pyramidenbahn und wohl auch durch die rechtsseitige 
Schleifenbahn. Zur Vollstandigkeit sei erwahnt, daB der rote Kern 
der Haube auf der rechten Seite zwar nicht vollstandig geschwunden, 
aber hochgradig verkleinert war. Der Ausgleich eines einseitigen Klein- 
hirndefektes wurde wiederholt beschxieben, unter anderen von Edinger 
und Mingazzini. 

3. Es wurde noch das Gehim gezeigt von einer 53jahrigen Patien- 
tin aus Stephansfeld im ElsaB. Die Patientin bot im Leben auBer einer 
eigenartigen Imbezillitat nur dar: stetigen Nystagmus und schiittelnde 
Bewegungen des Kopfee. Sonst war aber die Lokomotion nicht be- 
trachtlich gestort. Bei dieser Kranken fanden sich nur sparliche Klein- 
himreste beiderseits, fast vollstiindiges Fehlen des Pons, dabei aber eine 
erhebliche Hyperplasie beider Pyramidenbahnen, wie dies zunachst 
makroskopisch demonstriert werden konnte. In psychischer Beziehung 
war diese Kranke dauernd depressiv. Sie hat aber durch oftere Flucht- 
versuche gezeigt. daB ihre Lokomotion nicht betrachtlich gestort war. 

So kann nachgewiesen werden, nicht nur durch klinische Beobach- 
tung und durch das Experiment, sondem auch durch die anatomische 
Forschung, daB der Ausfall der Kleinhirnfunktion in weitgehendem 
MaBe kompensiert werden kann durch die Bewegungsmechanismen 
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des GroBhirns und des GroBhirnstammes. Hierzu sind die system- 
nmBigen Hypertrophien einzelner Leitungsbahnen besonders gut ver- 
wendbar. Es ist eine wichtige diagnostische Aufgabe fiir die Kliniker, 
die verschleierten und kompensierten Defekte mittels sinnvoller Unter- 
suchungsmethoden zu erkennen. Die Kompensationsarbeit beginnt 
erfahrungsgemiiB im Gehirn bald nach Einbruch jeder herdformigen 
Erkrankung. Komplizierter gestaltet sich die Aufgabe bei friihzeitig 
gesetzten Defekten. Jedenfalls muB gerechnet werden, daB dex kom- 
plizierte Mikrokosmus des Gehirns den gleichen Gesetzen unterworfen 
wird, welche Roux schon fiir die kleinsten Lebewesen erortert hat, 
den Gesetzen der Selbstregulierung. 

A ussprache. 

Herr 0. Foerster (Breslau): Die anatomische Hypertrophie ist der 
Ausdruck einer gesteigerten funktionellen Leistung, der Substitutions- 
leistung: Hypertrophie einer Pyramide bei Fehlen der anderen (Monakow, 
Dejerine. Marie, Guillain). Haenel: Atrophie des Pes pedunculi 
cerebri, Hypertrophie des Monakowschen Biindels, der tectospinalen 
Bahn, gewisser Biindel vom FuB ziir Haube. Beachtenswert ist, daB solche 
Bahnen hvpertrophieren, die fiir die Substitution in Betracht kommen. 

Herr A. Pick(Prag) macht auf merksam auf kompensatorische Vorgange 
zwischen Bahnen im Riickenmark und grauer*Substanz, speziell bei mangel- 
hafter Entwicklung der Py-Bahnen, Hyperplasie des Hinterhoms der glei¬ 
chen Seite, Befunde, die zur Festsetzung des Beginnes der Py-Bahnlasion 
bei cerebraler Kinderlahmung benutzt werden konnten. 

Herr Anton (SchluBwort): Die graue Substanz nimmt an der kom- 
pensatorischen Hypertrophie teil; vielleicht gibt sie zuerst das Signal. 
Im Falle I war die VergroBerung des Locus coeruleus mit der Hypertrophie 
des III. Nerven einhergehend. Es scheint, daB der sensible Kopfnerv die 
Nerven der sensorischen Kleinhirnseitenstrangbahn supplieren kann. 


6. Herr NieBl v. Mayendorf (Leipzig): 

Das kortikale Lokalisationsproblcm im Liehte der jftngsten 

Forschungen. 

Bei der Inangriffnahme des Lokalisationsproblems im GroBhirn 
ist die Beantwortung dreier Fragepunkte im Auge zu behalten und 
zu beantworten. 1. Wo habe ich zu lokalisieren ? 2. Wie habe ich zu 
lokalisieren? 3. Was habe ich zu lokalisieren? Die 1. Frage ist durch 
das Tierexperiment (Hitzig und Fritsch), diirch die pathologische 

OcutM h< Zoitschrifl f. Nervcnhcilkunde. Ud. 77. 12 
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Anatomie, die Entwicklungsgeschichte, die Cyto- und Myeloarchi- 
tektonik in dem Sinne beantwortet worden, da 6 fiir den Gesichts-, 
Gehor-, Geruch-, Tast- und Muskelsinn bestimmte* scharf umrissene 
Windungskomplexe im Yorderhirn abgrenzbar sind. Die Entscheidung 
der 2. Frage hat sich im Laufe der Forschungsentwicklung selbst ent- 
schieden. Man hat gesehen, daB nur die kombinierte Methodik dort, 
wo die Ergebnisse iibereinstimmen, zu gesicherten Resultaten fuhren 
konne. Wahrend die Beantwortung der beiden ersten Fragen zu einem 
gewissen Abschlufi gelangt ist, steht die letzte eben in lebhafter Dis- 
kussion. Aber auch hier sind wir der Losung sehr nahe, wenn wir sie 
nicht bereits erreicht haben; liber das, was wir zu lokalisieren haben, 
iiber den Charakter und das Wesen der Storungen, der lokalen Reiz- 
und Ausfallssymptome, gelangen wir dann zu Klarheit, wenn wir die 
obenangefuhrten Methoden noch durch die aufmerksame Analyse der 
klinischen Symptome und die Psychologie erganzen. Die Ergebnisse 
dieser erweiterten Methodik haben jedoch gleichfalls zu Vorstellungen 
gefuhrt, welcher Art die Vorgange sind, die sich in den sicher absteck- 
baren Rindengebieten abspielen. Das Charakteristische dieser Rinden- 
gebiete ist ein Uberwiegen kleiner Rindenkorper, die Anwesenheit 
auffallend groBer Ganglienzellen, das Verschwinden einer ausgepragten 
Schichtung, das Vorhandensein auffallend vieler tangentialer Mark- 
fasem. Diese histologischen Bilder geben wie von selbst eine Antwort 
auf die 3. Frage, sie weisen namlich einen Mechanismus auf, in 
welchem jedem Sinneseindruck ein ganz umschriebener Erregungs- 
vorgang, eine Kombination gereizter Ganglienzellen entsprechen 
kann (groyQatyrtfiaTi, Emblem, figure Descartes) und entsprechen muB, 
da das periphere Reizbild durch die Sinnesbahnen dem Cortex unver- 
andert iiberantwortet wird und auch innerhalb der subkortikalen 
Sinneszentren eine strenge Lokalisation besteht. Hieraus ergibt sich 
die Moglichkeit einer unbegrenzten Zahl von Reizkombinationen 
innerhalb einer engbegrenzten kortikalen Sinnessphare. Insbesondere 
haben die klinisch-anatomischen Befunde bei der sensorischen Aphasie 
bewiesen, daB es sich bei dem kortikalen Vorgang um Sinneswahr- 
nehmung und Erinnerungsbild handelt, je nachdem die Auswahl 
gereizter Ganglienzellen von der Peripherie oder vom Zentrum 
durch Assoziationsbiindel aktiviert wird. Isolierte Sinneswahr- 
nehmungen und Erinnerungsbilder sind nicht psychische Vorgange, 
sondem psychische Elemente, welche durch Abstraktion gewonnen 
werden. 
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7. Herr G. Mingazzini (Rom): 

t)ber die Mastixreaktion. 

Die Methoden der Liquordiagnostik wurden im Jahre 1915 dadurch 
bereichert, dad Emanuel die alkoholische Mastixlosung als Kolloid 
in die Untersuchung der Lumbalfliissigkeit einfiihrte. Nachunter- 
suchungen haben ergeben, dafi diese Kolloidreaktion sehr aussichts- 
reich ist, doch muB man, wie Jacobsthal und Kafka nachgewiesen 
haben, die Mastixgebrauchslosung in exakter Weise herstellen und 
ihre Salzempfindlichkeit durch einen Vorversuch priifen. Ein weiterer 
Fortechritt war femer die Verlangerung der Verdiinnungsreihe nach 
links, undzwar 1:1, 3:4, 1:2 nach Kafka, 1: 2 nach Gobel, femer 
die Eliminierung der Salzfallungszone durch Zusatz eines Alkali (Cut¬ 
ting, Stanton, Kafka), schlieBlich Farbung der Mastixlosung 
nach Kafka. 

Wir haben uns nun der vereinfachten Technik Go be Is zu unseren 
Versuchen bedient. 

Bekanntlich wird die Reaktion folgendermafien durchgefuhrt: 

a) Man bereitet eine 10 proz. Mastixlosung in Alcohol absol., die 
unveranderlich bleibt. So oft die Reaktion vorgenommen wird, stellt 
man eine Gebrauchslosung her, indem man zu 1 ccm der Mutterlosung 
9 ccm Alcohol absol. und 40 ccm destilliertes Wasser hinzufiigt. 

b) Sodann bereitet man 6 Reagensglaser, in welche man 1 ccm 
einer 0,8 proz. Kochsalzlosung gieBt. Man ninimt 1 ccm Liquor, mischt 
denselben mit der in dem ersten Reagensrohrchen sich befindenden 
Kochsalzlosung und schiittelt das Ganze; hierauf entnimmt man 
diesem Gemische 1 ccm und bringt ihn in das zweite Reagensglas, in 
dem sich, wie in den anderen, schon 1 ccm der NaCl-Losung befindet; 
auf diese Weise fahrt man fort bis zum sechsten Reagensglase. Die 
Verdunnungen des Liquors gehen daher von y 2 bis y 64 . 

c) Sodann gieBt man 1 ccm von der vorbereiteten Gebrauchslosung 
in samtliche Reagensglaser und bereitet ein Kontrollrohrchen, das 1 cem 
Kochsalz- und 1 ccm Mastixlosung enthalt. 'Nach 24 Stunden werden 
die Resultate abgelesen. 

Cberzeugt von der Bedeutung dieser Reaktion, die ich dank der 
Freundlichkeit des Herrn Kollegen Prof. Nonne in dessen Klinik im 
vorigen Jahre anwenden sah, habe ich es fiir notwendig gehalten, die- 
selbe nmglich^rweise in einem groBen MaBstabe durch einen meiner 
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Assistenten, Pisani, vomehmen zu lassen, indem ich als Versuchskranke 
solche mit paraluetischen Prozessen (Paralyse, Tabes), mit Lues cere- 
brospinalis, Tumor cerebri, multipler Sklerose, Hemikranie usw. wahlte. 

In kurzen Worten teile ich hier die bedeutendsten der von uns 
erzielten Resultate mit. 

Bei den luetischen und metaluetischen Krankheiten des Zentral- 
nervensystems vmd vo‘r allem bei der Paralysis progressiva, der Tabes 
und der Lues cerebri fiel die Mastixreaktion in 100% der Falle positiv 
aus. Folglich ist sie der Wassermannschen Reaktion an Empfind- 
lichkeit bedeutend uberlegen, auBerdem ist sie viel einfacher und weniger 
den Irrtiimem ausgesetzt. 

Eine Paralysekurve erzielten wir bloB in 2 Fallen von multipler 
Sklerose und in einigen Fallen von Tabes. Doch ist in diesen letzten 
Fallen nicht auszuschlieBen, daB es sich um eine beginnende Dementia 
paralytica handle, die klinisch noch nicht festzustellen ist. Sollte dies 
bestatigt werden, so wiirde man in dieser Reaktion die GewiBheit haben, 
daB* sich bei einem Tabiker in einer friihzeitigen Periode, in der die- 
selbe klinisch noch nicht festzustellen ist, eine Dementia paralytica 
entwickelt. 

Die Tabeskurve erzielten wir selten bei einigen, nicht luetischen 
(tuberkulosen) Affektionen des Nervensystems. Die Lueskurve be- 
kundete sich stets bei den Formen von Lues cerebri und Heredo-Lues. 
Ferner blieb im Liquor von Individuen, die an Lues cerebri gelitten, 
aber klinisch geheilt waren, die Mastixreaktion positiv, obwohl die 
biologischen Erscheinungen des Liquors, infolge intensiver (antiluetischer 
Kuren, verschwunden waren. 

Diese Reaktion stellt somit ein vorziigliches Mittel dar, um luetische 
Lasionen des Zentralnervensystems diagnostizieren zu konnen, selbst 
wenn die Zusammenstellung des Liquors in ihren Elementen normal 
ist. Die Lueskurve ist jedoch weniger spezifisch als fiir metaluetische 
Erkrankungen, da wir sie bei nicht luetischen Prozessen des Nerven- 
eystems, wie z. B. bei GroBhimtumoren, bei Hirnabszessen, bei tuber¬ 
kulosen Erkrankungen des Hirns, bei Meningitis purulenta und trau¬ 
matica erzielt haben. Deshalb ist es unmoglich, sich bei der Diffe- 
rentialdiagnose, z. B. zwischen Lues cerebrospinalis und Tumor cerebri, 
bei Luetikem auf die Resultate der Mastixreaktion zu verlassen. Hin 
gegen ist es angangig sie anzuwenden, wenn es sich um die Diffe- 
renzierung eines arteriosklerotischen Hirnherdes bei Luetikern von 
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einer Arteriitis luetica handelt, denn im ersteren Falle hat uns die 
Mastixreaktion nie weder ein positives, noch ein subpositives Resultat 
geliefert. Da andererseits der negative Ausfall der Mastixreaktion eine 
Form von Lues oder Metalues des Nervensystems ausschlieBt, so ist 
es klar, von welcher Wichtigkeit der Ausfall dieser Reaktion bei 
der Diagnose von beginenden Formen von Lues des Nervensystems 
ist, wenn man sich in der UngewiBheit befindet, ob man es mit den 
veirchiedenen Formen von (alkoholischer, luetischer usw.) Pseudo- 
paralyse zu tun hat, und besonders in den Fallen von Psychosen bei 
Luetikem und bei denen man klinische Griinde hat, einen luetischen 
oder paraluetischen ProzeB anzunehmen (z. B. in den Fallen von echter 
Manie bei Luetikem, bei denen leicht der Verdacht auf eine beginnende 
Paralysis progressiva auftaucht). Hier muB auBerdem hervorgehoben 
werden, daB, so oft die Mastixreaktion im Liquor der nicht luetischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems positiv anfiel, wie z. B. bei 
der multiplen Sklerose, die anderen Meningealreaktionen des Liquors 
intensiv waren. 

Ein verschiedenartiges Verhalten der Mastixreaktion wurde fest- 
gestellt, je nachdem es sich um Liquor von nicht luetischen Erkran¬ 
kungen des Nervensystems oder um solche von Patienten, die 
an luetischen Affektionen desselben litten, handelte. Bei ersteren 
ist die Mastixreaktion nur positiv, wenn die Meningealreaktionen 
(Globulin, Hyperalbuminose) intensiv und schwer sind, wahrend bei 
den luetischen und metaluetischen Formen sie positiv ist, auch wenn 
die Meningealreaktionen fehlen oder schwach sind. Die einzige Aus- 
nahme unter den nicht luetischen Erkrankungen wird durch die 
multiple Sklerose dargestellt, deren Liquor selbst mit einer nur sehr 
leichten Hyperalbuminose eine positive Mastixreaktion, und zwar stets 
mit einer Paralysekurve liefert. Dieses jenem der Paralysis progressiva 
gleiche Verhalten der Mastixreaktion ist auBeret interessant, wenn 
man bedenkt, daB den neueren Theorien nach die multiple Sklerose 
von einer besonderen Spirochate (Spirochaeta argentinensis, Kuhn 
und Steinert) herriihren soil, die sich auch im Zentralnervensystem 
(besonders im Gehim) von Individuen befindet, die von dieser Krank- 
heit befallen sind (Siemeling, Bucker,' Schuster). 

Die Kurven, die man bei der Paralysis progressiva, bei der Tabes 
und bei der Lues cerebri, erhalt, sind verschieden in bezug auf die Inten- 
sitat der Ausflockung, selbst wenn der Typus der spezifischen Kurve 
(der qualitative Faktor) erhalten bleibt. Diese Intensitatsverschieden- 
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heit der Flockung steht nicht im bestandigen Verhaltnisse zur Intensitat 
der pathologischen Liquorveranderungen, noch zu der Schwere der 
Erkrankung, sondern ist zum groBen Teile auf die Empfindlichkeit der 
angewandten Mastixsuspension zuruckzufuhren. Aus unseren Ver- 
suchen mit Liquor von Paralytikem, die nach einer intensiven Queck- 
silber- oder Neosalvarsankur von neuem untersucht wurden, ergibt 
sich, daB, wahrend die Meningealreaktionen bisweilen bedeutende, bis 
zum Yerschwinden derselben gehende Yeranderungen infolge der durch- 
gemachten Kuren aufweisen, die Mastixreaktion im allgemeinen die 
Intensitat der Ausflockung fast unverandert beibehalt (quantitativer 
Faktor). Diese Tatsache, zusammen mit der experimentellen Beobach- 
tung, die Mastixreaktion bei beginnenden Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems (Neuritis optica luetica incipiens) positiv angetroffen 
zu haben, wenn im Liquor sich weder Hyperalbuminose noch Globulin 
festgestellt werden konnten, sowie auch bei luetischen Erkrankungen, 
die klinisch gebeilt waren (wenn samtliche biologische Erscbeinungen 
des Liquors verschwunden waren) machen uns in der Annahme der 
Tbeorien, welche die Flockungserscheinungen der Kolloidreaktionen 
in quantitativen mid qualitativen Zusammenhang mit den meningealen 
Reaktionen des Liquors und ganz besonders mit dem EiweiB des 
pathologischen Liquors bringen, mifitrauisch. Diese Wahmehmimg 
wird durch andere im Laufe dieser Arbeit hervorgehobene Tatsachen 
bekraftigt. In der Tat fanden wir 

1. daB ein bestandiger Zusammenhang zwischen den Veranderungen 
des Liquors und der Intensitat der Flockung bei der Mastixreaktion 
nicht besteht, 

2. daB, wie ich vorhin bemerkt habe, wahrend nach geeigneten 
I^uren im Liquor der Paralytiker und Luetiker eine Verminderung 
an Intensitat der meningealen Reaktionen beobachtet wird, in der 
Regel die Mastixreaktion ihre Ausflockungsintensitat beibehalt. 

Bevor ich diese Mitteilung beendige, gestatte ich mir, die Auf- 
merksamkeit auf zwei praktische Punkte zu lenken. 

Unserer Erfahrung nach ist es notig, um den groBten praktischen 
Erfolg bei der Mastixreaktion zu erzielen und um irrige Resultate zu 
vermeiden, dieselbe mit gewissenhafter Technik durchzufiihren, sowie 
auch immer nicht allzu empfindliche Mastixsuspensionen anzuwenden. 
die Reaktion in den unsicheren Fallen zu wiederholen, die Trubungs- 
kurven vollstandig abzuschaffen, die sehr haufig sind, aber fast immer 
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auf die auBergewohnliche Empfindlichkeit der angewandten Mastix- 
suspension zuriickzufUhren sind. 

Ebenso ist es notig, hervorzuheben beziiglich der Bedeutung, die 
alle Forscher der Kochsalzlosung im Hervorrufen der Flockung zu- 
schreiben, daB in zahlreichen Versuchen, wenigstens mit dem Liquor 
von Paralytikern und bei der Durchfuhrung der Reaktion ohne Salze, 
aber nur mit in destilliertem Wasser verdunntem Liquor, man die 
gleichen Paralysekurven erzielt hat, wie Kafka schon friiher von 
anderen Kolloidreaktionen berichtet hat. 

So gute Resultate wir also auch mit der Gobelschen Technik 
erhalten haben, so mag eine Reihe von Unstimmigkeiten sich daraus 
ergeben, daB auf die Salzempfindlichkeit der Mastixgebrauchslosung 
nicht genugend Rucksicht genommen worden ist. Es diirfte daher 
nicht ausgeschlossen sein, daB die von Jakobsthal und Kafka 
inaugurierte und von Kafka als Normomastixreaktion weiter aus- 
gebaute Technik hier noch exaktere Resultate ergeben und einzelne 
auffallende Ergebnisse beseitigt hatte. Es wird daher unsere weitere 
Aufgabe sein, Paralleluntersuchungen mit den anderen Modifikationen 
aufzunehmen. Immerhin zeigen unsere Auseinandersetzungen, daB 
der Mastixreaktion eine bevorzugte Stellung innerhalb der Kolloid¬ 
reaktionen der Lumbaltlussigkeit und der Liquorreaktionen iiberhaupt 
zukommt. 


Aussprache. 

Herr Wiillenweber (Coin): Von einiger praktischer Bedeutung ist 
es, daB die Mastixreaktion sich auch dann noch als brauchbar erweist, 
wenn dem Liquor artefiziell Blut beigemengt ist. Dann ergibt sich namlich 
bei organischen Nervenkrankheiten eine Mittelform zwischen dem Typ 
der Blutserum- und dem derParalysekurve (Organschadigung nach Gob el), 
namlich eine Kurve mit der Maximalflockung im zweiten oder dritten Glas. 
Ich halte diesen Vorzug der Mastixreaktion gegeniiber den anderen Liquor¬ 
reaktionen fur praktisch wertvoll und habe in mehreren Fallen von Para¬ 
lyse, denen artefiziell Blut beigemengt war, durch die Mastixreaktion die 
Differentialdiagnose „Paralyse oder funktionelles Leiden" im positiven 
Sinne entschieden. 

Herr Mingazzini (SchluBwort): M. freut sich, daB Wullenweber 
mit seinen Resultaten ubereinstimmt. Er betont noch einmal die Wichtig- 
keit der Mastixreaktion, besonders beziiglich der friihen und sicheren 
Diagnose der progressiven Paralyse. 
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8. Herr Hermann Schlesinger (Wien): 

Weitere Beitrftge znr Klinik des intermittierenden Hinkens. 

Eine grofiere Zahl von mir beobachteter Falle gibt Veranlassung. 
an der Hand meines eigenen Materials neuerlich einige atiologische 
und klinische Fragen zu besprechen. 

In atiologischer Hinsicht bin ich nach wie vor mit Erb, 
Goldflam, K. Mendel und vielen anderen Neurologen der Ansicht, 
dafi in der tiberwiegenden Zabl der Falle Tabakabusus, in spateren 
Stadien vollige Intoleranz gegen Nikotin das Zustandekommen des 
Symptomenkomplexes berbeifiibren. Daneben haben wir aber einige 
andere atiologische Faktoren mehr wiirdigen gelemt. Im Kriege haben 
wir einige Male die Entwicklung des i. H. unmittelbar nach schweren, 
nicht perforierenden Traumen beobachtet. Da der Entwicklung der 
klinischen Erscheinungen heftige Schmerzen vorangingen, einzelne FuB- 
pulse fehlten, trotzdem die Arterie als starrer Strang palpabel war, ist 
eine traumatische Schadigung der GefaBwand wahrscheinlich (man 
konnte sie, ohne dem anatomischenErgebnisse vorzugreifen, als Arteriitis 
traumatica bezeichnen). In den von uns gesehenen Fallen durften Throm- 
bosierungen groBerer Extremitatenarterien vorgelegen haben. Nach 
SchuBverletzungen haben wir zweimal, das eine Mai mit, das andere 
Mai ohne Aneurysma spurium, das Syndrom beobachtet. Der eine 
Kranke war 21, der andere 36 Jahre alt; beide Kranke waren ziemlich 
starke Raucher, hatten aber vor der Verletzung keinerlei Gangstdrung 
beobachtet. 

Sichere syphilitsche Infektion hatten unter den letzten 96 von 
mir untersyichten Kranken 22, die Infektion war fraglich in 16 Fallen. 
Haufiger als friiher muBten wir die Lues als Ursache der anatomischen 
GefaBerkrankung ansprechen. 

Uberanstrengung schien wiederholt das auslosende Moment des 
Symptomenkomplexes zu sein. In letzter Zeit habe ich drei Kranke 
gesehen, bei welchen auBer Atherom langer wahrende Unteremahrung, 
hohes Alter und relativ reichliche Bewegung als konkurrierende Ur- 
sachen in Betracht kamen. 

Einige Nichtraucher gaben an, sehr stark gewiirzte und scliarf ge- 
salzene Speisen mit Vorliebe zu genieBen. 

Von Komplikationen haben wir die von vielen Autoren hervor- 
gehobene Koinzidenz mit Stenokardie relativ oft konstatiert. Sie 
war 16mal unter unseren 96 letzten Beobachtungen vorhanden; nicht 
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wenige Falle waren atypisch, mehrere glichen den von K. Mendel 
vor kurzem beschriebenen Fomien. 4 mal sahen wir bei unseren Kranken 
gleichzeitig mit i. H. die Symptome einer arteriosklerotischen Neuritis. 

Die Verschiebung des Materials brachte eine Venninderung der 
Zahl von Fallen mit Endoarteriitis obliterans. Damit ging ein prozen- 
tueller Ruckgang der Zahl erkrankter Juden parallel. Wiihrend ich 
in einer friiheren Statistik unter 57 Patienten 42 Juden ziihlte, waren 
unter meinen letzten 96 Kranken nur 58 Juden, 37 Christen und 1 Moham- 
medaner (Tiirke). Mehr als die Halfte der Kranken war alter als 51 Jahre 
(51 Falle). 

Auch war der Eindruck vorherrschend, dab viele Kranke nicht 
zu den Neuropathen gehorten. Die Entwicklung der Erkrankung in 
hoheren Jahren bei vielen Nichtnervosen labt die Annahme zu, dab 
die neuro- und angiopathische Veranlagung nicht in jedem Falle zur 
Auslosung der Erkrankung erforderlich ist. Wohl aber diirfte in vor- 
geruckten Jahren oft ein Reizmoment bei vorhandenem Atherom zur 
Entwicklung des Syndroms geniigen. 

Von klinischen, bisher wenig berucksichtigten Erscheinungen 
*sei vor allem das Auftreten fibrillarer Zuckungen in der kleinen 
Fubmuskulatur erwahnt. Seitdem wir darauf aufmerksam wurden, 
haben wir diese Erscheinung in relativ kurzer Zeit 6 mal beobachtet. 
Stets waren die Zuckungen nur im unmittelbaren Anschlusse an Be- 
wegungen zu sehen und betrafen die kleinen Muskeln am Grobzehen- 
rande des Fubes. Bei dauernd bettlagerigen Kranken haben wir bisher 
diese Erscheinung nicht gesehen. Der Druck des Schuhes scheint fiir 
die Entstehung des Phanomens von Einflub zu sein, da wir es einige 
Male bei Tragern von Plattfubeinlagen beobachteten. Zur Muskel- 
atrophie kommt es wohl im Bereiche des Fubes nicht, aber wir haben 
einige Male eine mabige Abmagerung der Wadenmuskulatur gesehen; 
2 mal kam es zur Entwicklung harter Stellen in der Wadenmuskulatur 
ahnlich wie in Fallen von Thrombosierung oder Blutung. 

Dab Modifikationen, bisweilen Inversionen vasomotori- 
scher Reflexe beim i. H. zur Wahrnehmung gelangen, ist bekannt. 
Bewegung, Hitze rufen Angiospasmen hervor. Auch manche Arznei- 
stoffe wirken anders, als man erfahrungsgemab weib. So wird die Wir- 
kung des Strychnins durch Beeinflussung der zentralen Apparate 
in der Medulla oblongata erklart; es verengt auf diesem Wege die peri- 
pheren Gefabe. Gibt man aber Kranken mit i. H. 1—3 mg Strychnin 
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subcutan, so tritt, wie ich vor kurzem zeigen konnte, im Gegensatz zum 
Gesunden ofters eine Rotung und Erwarmung der erkrankten unteren 
Extremitat auf. Diese offenbar periphere Beeinflussung der Extremi- 
tatengefaBe haben wir in 10 genau daraufhin untersuchten Fallen 
5mal gefuuden, also in der Halfte der Falle. Mehrere Kollegen haben 
mir iiber analoge Erfahrungen Mitteilung gemacht. Diese GefaB- 
erweiterung ist unabhangig vom Blutdruck und bleibt auf das Gebiet der 
erkrankten ExtremitatengefaBe beschrankt. Die Erwarmung des Beines 
ist mitunter noch am folgenden Tage nachweisbar. In solchen Fallen 
konnte Strychnin in der Behandlung erfolgreich Yerwendung finden. 
In 2 Fallen war die Extremitat nach der Strychnininjektion kiihl und 
blaB geworden; es ist also die Wirkung nicht in alien Fallen gleichsinnig. 

. 16 genau (von den Herren Arnstein, Steiner, Redlich) beobachtete 
Kontrollfalle und zwar 6 jugendliche Individuen, 10 Atheromatose 
ohne i. H. lieBen keine Beeinflussung der Blutzirkulation nach Strychnin 
erkennen. 

In letzter Zeit haben wir auch untersucht, wie sich die Hautreaktion 
nach intrakutaner Einverleibung kleinster Dosen von Adrenalin und 
Morphium gestaltet (Methode von Groer-Hecht). Wir (Arn¬ 
stein und Redlich haben die Untersuehungen vorgenommen) haben 
erst in 4 Fallen von i. H. diese pharmakodynamische Pnifung erprobt. 
Es hat den Anschein, wie wenn die Reaktionen undeutlich, gleichsam 
verwischt ausfallen wiirden, wenn man sie mit den Reaktionen bei 
Gesunden vergleicht. Sie war noch schwacher als bei Atherom der 
Extremitatenarterien ohne i. H. und war ihn einem Falle deutlicher 
am Ober- als am Unterschenkel. 

Leichte mechanische Hautreize, wie Nadelstiche, lassen nach Zack 
in Fallen von i. H. ofters die reaktive Hautrotung vermissen. Ich habe 
beim Reiben der Haut des FuBriickens oder Unterschenkels sogar ein 
Erblassen der betreffenden Stelle beobachtet, welches iliitunter 5—10 
Minuten anhalt. Dieser Effekt einer mechanischen Hautreizung ge- 
hort offenbar zur Umkehr mancher GefaBreflexe beim i. H. Das Vor- 
handensein dieser abnormen Reaktion auf Druck diirfte die Ausbildung 
von Ernahrungsstorungen der Gewebe und damit die Entwicklung 
von Gangran begiinstigen. 

Die Verhaltnisse an den Venen verdienen mehr Beachtung als 
bisher. Abgesehen davon, daB mitunter gerade an den erkrankten 
Extremitaten Varizenbildungen bestehen, was immerhin noch zufallig 
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seixx konnte, haben wir mehrmals in schweren Fallen von Claudicatio 
intermittens eine starke Fiiliung der oberflachlichen Venen an der 
betreffenden Extremitat gesehen. Droht die Gangran, so pflegt die 
Venenfiillung besonders deutlich zu sein. In der Halfte der Falle ist 
beim Strychninversuche eine starke venose Hyperamie von mehr- 
stiindiger bis eintagiger Dauer an dem kranken Bein zu sehen, in den 
Kontrollfallen bestand keine Anderung der Venenfiillung. 

Ein Leerlaufen der Arterien kann ein solches Verhalten nicht be- 
dingen, weil die GefaBgebiete der Arteriolen, Kapillaren und Venen, 
wie wir jetzt seitKrogh wissen, eine erhebliche Selbstandigkeit auf- 
weisen, so daB fiir die Venen das Fehlen einer vis a tergo nicht in Be- 
tracht kommt. Aucb haben wir wiederholt beim positiven Strychnin¬ 
versuche mit Erweiterung der Arterien eine Venendilatation beobachtet. 
Icb denke in diesen Fallen an die Moglichkeit von abnormen Kontrak- 
tionszustanden in den Venen, welche den BlutabfluB hemmen. Ein 
Gberspringen von vasokonstriktorischen Reflexen von den Arterien 
auf die Venen mit Ausbildung von Dauerspasmen in bestimmten Ab- 
schnitten derselben scheint nicht ausgesclilossen. Vielleicht sine 1 toxische 
Einfliisse (Kohlensaureiiberladung des Blutes, wie dies Zack fiir die 
Arterien annimmt) maBgebend und wirken auch auf Venen erregend 
ein. Moglicherweise handelt es sich sogar um eine Schutzeinrichtung 
des Organismus, welche eine Retention schadlicher Stoffe begiinstigt. 

Von hohem Interesse ist die cerebrale BeeinfluBbarkeit 
des i. H. Einer unserer bekanntesten Universitatslehrer, welcher an 
typischer Cl. i. leidet, teilte mir mit, daB er nach einer langeren Ather- 
narkose voriibergehend die Gangstdrung vollstandig verloren habe. 
Am ausgesprochensten war die Besserung am ersten Tage nach der 
Narkose; sie hielt etwa 2 Wochen an. Diese Selbstbeobachtung wird 
in eigenartiger Weise durch das Verhalten des i. H. nach voriibergehen- 
den cerebralen Lahmungen erganzt. Bisher konnte ich 4 mal bei lang- 
jahrigen Kranken meiner Beobachtung das Verhalten der Gangstdrung 
nach apoplektischen Insulten kontrollieren. Nur in einem Falle blieb 
das Hinken unverandert. In 3 Fallen mit voriibergehenden Lahmungen 
der bereits friiher erkrankten Extremitat war die Gangstdrung nach 
dem Insulte verschwunden (liber einen von ihnen wurde schon friiher 
berichtet).* Die cerebrale Lahmung hat also anscheinend die t)ber- 
funktion der Vasokonstriktoren beseitigt; die Athemarkose hatte gleich- 
sinnig gewirkt. Weitere Untersuchungen sind im Gange, ob dieses 
Verhalten sich therapeutisch verwerten laBt. 
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Aussprache. 

Herr Curschmann (Rostock): Nicht nur Nikotinabusus, sondern 
postinfektiose Momente sind fiir das intermittierende Hinken bedeutsam. 
Besonders ist auf die Kombination von intermittierendem Hinken mit 
Neuritis der Beine hinzuweisen, wie ich sie besonders nach Typhus und 
Paratyphus gesehen und beschrieben ha be. Wahrscheinlich handelt es sich 
um Axteriitis einerseits und gefaBinnervatorische Einfliisse andererseits. 
Beziiglich des von Schlesinger supponierten Spasmus der Venen ver- 
weise ich auf einen eigenen Fall von ausgedehnter Phlebosklerose 
bei intermittierendem Hinken desselben Beins (mikroskopische Unter- 
suchung der exzidierten Vene). Es ist moglich, hier die Sklerose der Venen 
als Folge der spastischen „Abnutzung“ aufzufassen, wie bei der Athero- 
sklerose. 

Herr Bychowski (Warscbau): Die Nikotinatiologie muB dcch ein- 
geschrankt werden. In diesem Jahre hat Bychowski zwei Frauen, die nie- 
mals rauchten, mit typischem int. Hinken gesehen. Fibrillare Zuckungen 
hat auch Bychowski einigemal gesehen. Letztens sah er auch einen ganz 
paradoxen Fall: Typisches intermittierendes Hinken im linken Bein, Fehlen 
der Pulse nur im zweiten ,,gesunden“ Bein. Bychowski befiirwortet die 
von Schlesinger vorgeschlagene subkutane Anwendung des N. nitrosum, 
bei der er mehrereMale sehr schoneErfolge gesehen hat. Freilich muB man 
jetzt hervorheben, daB wir jetzt viele Falle von intermittierendem Hinken 
sehen, die iiberhaupt einen gutartigen Verlauf haben, d. h. im Laufe von 
Jahren trotz Geringschatzung der arztlichen Vorschriften nicht pro- 
gredieren. 

Herr R. Cassirer (Berlin): In einem Fall von sehr schwerem intermit¬ 
tierendem Hinken mit beginnender Gangran wurde von Bore hardt (Berlin) 
die Lerichesche Operation vorgenommen; der vorlaufige Erfolg ist glan- 
zend: der bis dahin vollig bewegungsunfahige, von wiitenden Schmerzen 
gequalte Kranke hat sich weitgehend gebessert. Bei der Operation fand sich 
die A. femoralis hochstens so dick wie die Radialis. NikotinmiBbrauch 
tritt bei meinem Material zuriick. Grundlage des Leidens offenbar die an- 
geborene Hypoplasie des GefaBsystems, oft in weiter Verbreitung (inter¬ 
mittierendes Hinken des Armes, Angina pectoris-Anfalle). 

Herr Econo mo (Wien) fragt, ob der Herr Vortragende Erfahrungen 
liber die Wirkung von intravenosen Chinininjektionen hat. 

Herr A. Simons (Berlin) bestatigt den durchschlagenden Erfolg der 
Operation Leriches bei einem von ihm gemeinsam mit dem Chirurgen 
Miihsam beobachteten Kranken mit schwerem Hinken. Leider haben sich 
nach einigen Wochen bei diesem Kranken schon wieder Schmerzen ge- 
meldet. Man muB also den weiteren Verlauf abwarten, jedenfalls war die 
augenblickliche Wirkung des Eingriffs sehr gut. 
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Herr Fleischmann (Kiew) hat drei Fade von intermittierendem 
Hinken bei Frauen gesehen, die samtlich kurz vorher Flecktyphus 
durchgemacht hatten. Die Erkrankung war nicht progredient. Fleisch¬ 
mann erinnert an ein von G. Bychowski in Kiew angegebenes Zeichen: 
die Atrophie der Unterschenkelmuskulatur. 

Herr Schlesinger (SchluBwort): Von H. Curschmann scheine ich 
miBverstanden zu sein. 90 % meiner Kranken gaben Tabakabusus oder 
Rauchen zu, nur in 10 % der Falle muBten andere atiologische Momente 
gesucht werden. Beziiglich der Rolle von Venenerkrankungen in der 
Atiologie erinnere ich an einen von mir demonstrierten Mann mit Thrombose 
der Vena cava inferior und ungeheurem Kollateralkreislauf (Nichtraucher). 
Der Kranke bot den Symptomenkomplex des intermittierenden Hinkens 
dar, welcher erst nach Entwicklung der Thrombose aufgetreten war. By¬ 
chowski mochteich mitteilen, daB ich mehrere Frauen, Nichtraucherinnen, 
unter meinen Kranken habe. In meinen Fallen kam Unterernahrung, 
Obermiidung und hohes Alter in Betracht. Das von mir bei dieser Erkran¬ 
kung angegebene Natr. nitrosum gebe ich in Mengen von 0,01—0,02 taglich 
subkutan, 20—40 Injektionen hintereinander. Bisweilen wirktes verbliiffend 
gut, zuweilen laBt e3 auch im Stich. Die Prognose des Symptomenkomplexes 
ist oft besser, als man glaubt, 8—12jahrige Dauer ohne Gangran habe 
ich wiederholt gesehen. Cassirer gegeniiber mochte ich die Ansicht ver- 
treten, daB der Symptomenkomplex verschiedenen anatomischen Erkran- 
kungen zukommt. Das intermittierende Hinken der Jugendlichen ist in 
der Regel bei Endarteriitis obliterans vorhanden. In solchen Fallen hat 
man an angiopathische Veranlagung zu denken, aber nicht, wenn sich das 
intermittierende Hinken erst im Alter entwickelt. Dann liegt oft reines 
Atherom bei urspriinglich normal weiten Arterien vor. Von intravenoser 
Ckimntherapie habe ich bisher keinen Nutzen gesehen. Eine Atrophie der 
Unterschenkelmuskulatur habe ich mehrmals gesehen, zweimal auch eine 
Art Schwielenbildung in derselben. 


9. Herr E. Tromner (Hamburg): 

Znr Physiologic und Pathologie der Muskel- and Hautreflexe. 

Alle sogenannten Sehnen-Gelenk-Periostreflexe sind reine Muskel- 
reflexe und im allgemeinen nur nach den reagierenden Muskeln zu 
benennen; es sind im Riickenmark zentrierte Reflexe, vom Muskel- 
tonus nicht immer abhangig. Der Reflexreiz wird von den intramus- 
kularen sensiblen Nerven aufgenommen und erregt nach dem Durch- 
gang durchs Zentrum denselben Muskel motorisch. Den Reflexreiz 
bildet die Erschiitterung des Muskels selbst, welche entweder longitu- 
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dinal, von der Sehne oder einem peripheren Knochen fortgeleitet, oder 
transversal sein kann. Die&e Reflexe sind Konkussionsphanomene, 
weniger myotatische (Gowers) als .,myoseismische“ Phanomene. 
Sehnen, Knochen, Gelenke und so fort sind nur mechanische Gbertrager 
des Erschiitterungsreizes (Sternberg). Transversale Erschiitterung ge- 
schieht von Knochenpunkten aus, welche dera Muskel gegeniiberliegen 
(Kontrareflexe) oder auch durch direkte Perkussion des Muskels auf der 
groBen Platte meines Muskelplessimeters. Besonders bei Super- 
reflexie kann ein Muskel durch Perkussion genau so reflektoiisch erregt 
werden als durch Schlag auf Sehne oder Knochen. Diese perkutorische 
Muskelerregbarkeit (PME) ist teils mechanischer, teils aber wirklich re- 
flektorischer Natur, weil sie der allgemeinen Reflexerregbarkeit parallel 
geht, stark ansteigt bei Super-, fast schwindet bei Areflexie. Damit 
lassen sich nun auch Plattenmuskeln reflektorisch erregen, z. B. das 
Platysma, der Sakrospinalis und vor allem die Bauchmuskeln. Dieser 
Bauchmuskelreflex ist haufig den Muskelreflexen entsprechend 
gesteigert, eventuell halbseitig, z. B. bei Hemiplegie. Bei multipier 
Sklerose und noch mehr beiamyotrophischer Lateralsklerose 
bestcht neben fehlenden Bauchhautreflexen (Rosenbach) 
deutlicher oder gesteigerter Bauchmuskelreflex. Reflektorische 
Erregbarkeit ist ebenso Muskelgrundeigenschaft als seine elektrische 
Erregbarkeit. Bei Anwendung eines geeigneten schweren Hammers 
und richtiger Untersuchungstechnik lassen sich bei Gesunden sehr viel 
mehr Muskelreflexe erregen als gewohnlich gepriift werden. Um das 
Mehrfache steigt nun ihre Zahl bei Superreflexie. 

Die allgemeinen Merkmale der pathologischen Reflexsteigerung 
sind: 

1. Reflexe von weit entfernten Punkten aus. 

2. Erregung vieler Muskeln von einem Knochenpunkt aus (multi- 
muskulare Reflexe). 

3. Lebhafte perkutorische Erregbarkeit. 

4. Klonische Reaktion (auBer Quadriceps und Gastrocnemius 
auch gelegentlich Masseter, Flexores carpi, Pronator, Peroneus, Tibialis 
posticus). 

5. GbermaBige Ansprechbarkeit durch Minimalreize, z. B. Er¬ 
regung des Flexor digitorum schon durch leichtes Anschnippen an die 
gebeugten Fingerspitzen (von mir als Fingerphanomen beschrieben 
und dem Rossolimo-Zehenphanomen analog). Ahnlich lassen sich ab 
und zu auch Extensor- und Interrosseusreflexe erregen. 
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Direkt pathognostische Bedeutung gewinnen die (rein bulbaren 
oder spinalen) Haut oder besser Summationsreflexe. — Phanomene von 
W estphal, Remak, Babinski, Oppenheim, Redlich, Gordon, 
Chaddock. Besonders konstant und zuverlassig ist das von mir be- 
schriebene Wadenphanomen. Es ist empfindlicber als Babinski 
und Oppenheim und ebenso pathognostisch. 

Dieselbe Bedeutung haben Kreuzungen von Summationsreflexen, 
vor allem von Babinski. Haufig ist die heterologe Kreuzung: Babinski 
am gereizten, normaler Plantarreflex am nichtgereizten FuB. Die 
von Muskelreflexen beschriebenen Kreuzungen sind nur 
mechanische Reiziibertragungen der Erschutterung auf die an- 
dere Seite durch das Knochengerust, z. B. ist der sogenannte Adduktor- 
reflex nur Pseudokreuzung. 

Alle diese Tatsachen und Zusammenhange wurden am Kranken 
demonstriert. 


10. Herren Leo Hahn und F. W. Stein (Teplitz-Schonau): 

(Vortragender: Hr. Stein.) 

Zur Pathogenese und Therapie der Migr&ne. 

Wenn man sich derzeit aus der umfangreichen Migraneliteratur 
Kenntnis von der gegenwartig herrschenden Ansicht liber die Patho¬ 
genese dieser Krankheit verschaffen will, erfahrt man, daB der Kampf 
der Meinungen von Galenius iiber — um nur die Marksteine der sich 
Weg bahnenden Erkenntnis zu nennen — du Bois und Mollendorf 
bis in die letzte Zeit gefiihrt wurde, ohne daB die Argumente der einen 
oder der anderen Seite das Gbergewicht bekommen hatten. Wir be- 
richten dariiber nachstens an anderer Stelle, mochten nur noch hervor- 
heben, daB erst in allerletzter Zeit von mehreren Autoren, darunter 
hauptsachlich durch die Arbeiten von Curschmann, Laudenheimer 
und Flatau die besondere Wichtigkeit des Zusammenhanges von 
Migrane und vasomotorischen Storungen betont wurde, wobei be- 
sonders Laudenheimer die Tatsache klar hervorhob, daB es sich bei 
der Migrane um ein Konstitutionsproblem handelt, in dessen 
Yordergrund er die Partialkonstitutionen des endokrinen und vaso¬ 
motorischen Systems stellt. 

Yon diesen Tatsachen und den grundlegenden Arbeiten Pals 
ausgehend, behaupten wir und wollen es im weiteren zu begriinden 
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versuchen, dafi die Migrane eine wegen ihrer Haufigkeit und grofieren 
praktischen Bedeutung willkiirlich uberwertete Au fie rung einer Kon- 
stitution darstellt, deren anderen vielgestaltigen Manifestationen sie 
vollkommen beigeordnet ist. mag sie auch das eine Mai von diesen 
Symptomen eingeleitet, begleitet oder gefolgt sein. das andere Mai 
vollig von ihnen substituiert werden. 

Auf diese Weise veranlafit, davon abzusehen, durch Analyse des 
Migraneanfalles selbst und seiner Begleiterscheinungen zurKenntnis 
der Pathogenese vorzudringen, nehmen wir zum Ausgangspunkt unserer 
Betrachtungen den ,,Migraniker der Latenzzeit“; durch Summierung 
aller seiner konstanten Eigenschaften gelingt es uns, ihn als Typus zu 
erfassen, wobei wir in ihrn gleichzeitig den Vertreter unserer Konstitution 
erkennen. Welche Eigenschaften sind es nun, die ihm allein zu eigen 
sind, welche hat er zum Teil mit anderen Krankheits- oder Konstitutions- 
gruppen gemeinsam, und ist er nicht etwa auch manchmal zur Re¬ 
presentation anderer Konstitutionskreise herangezogen worden, nur 
weil deren Standardeigenschaften auch in seinem umfangreichen Reper- 
toir enthalten sind ? 

Unser Typus hat nicht nur seinen eigenen Gesichtsausdruck und 
seine Gesichtsfarbe, auch sein Skelett hat Veranderungen, die wir als 
charakteristisch ansprechen. Wenn wir behaupten, dafi die Mehrzahl 
unserer Patienten dem asthenischen Typus im Sinne Kretschmers 
angehort, haben wir einerseits damit noch nicht gesagt, dafi der Migra- 
niker zum asthenischen Typus gehort. andererseits sind wir uns klar, 
dafi sich seine Asthenie nicht auf das Skelett- und Muskelsystem be- 
schrankt; wir halten es fur wesentlich, dafi der gesamte, vom Mesenchym 
stammende Apparat bei diesen Individuen, hochstwahrscheinlich auf 
dem Wege der elektiven Keimblattschiidigung, in seiner Leistungs- 
und Widerstandsfahigkeit geschwacht- ist. Der Migraniker oder — wir 
haben es haufiger mit dem weiblichen Geschlecht zu tun — die Migranica 
ist meist blafi. Keineswegs handelt es sich bei dieser Blasse um eine 
echte Anamie, sondern wir finden die sichtbaren Gefafigebiete der 
Haut kontrahiert (Pseudochlorose). Die Haut der Patienten macht 
haufig den Eindruck, als ware der Wasserhaushalt im Unterhautzell- 
gewebe gestort, die Haut sieht dementsprechend pastos oder verschwom- 
men aus, sie erinnert bisweilen durch das vollkommene Verstreichen 
der Hautfalten direkt an das Gesicht des Nephritikers. Wir waren 
versucht, einer gewissen Insuffizienz des Bindegewebes, welche zur 
Herabsetzung des Gewebsdruckes fiihrt, die Schuld zu geben und glauben 
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in diesem Zusammenhang auch unsere recht haufige Beobachtung von 
Varizen bei unseren oft jungen Patienten anfiihren zu konnen. Bei 
der grofien Bedeutung der Muskulatur und des Bindegewebes fur den 
venosen Kreislauf erscheint uns die Neigung zu Btutstauung und Venen- 
erweiterung in den peripberen Gebieten bei diesen Bindegewebs- und 
Muskelasthenikern begreiflich. Die Muskulatur ist, wie erwahnt, 
schlaff, haufig atrophisch, das meist grazile Skelett scheinbar durch 
das wasserreicbe Haut- und Muskelgewebe iiberlastet. Zu den standigen 
Klagen uber Akrozyanose der Extremitaten gesellen sich als haufige 
Befunde auffallend friihzeitiger PlattfuB und die Skoliose. Yon son- 
stigen allgemeinen degenerativen Stigmen zeigt unser Typus: ange- 
wachsene Ohrlappchen, Synophris, Lingua plicata, gotischen Gaumen, 
Anomalien der Zahnstellung, Scapulae scaphoideae. Wir wollen an 
dieser Stelle nur kurz darauf hinweisen, daB vielen der zuletzt genannten 
Stigmen eine gewisse pathognomonische Bedeutung fiir da3 Bild der Lues 
cong. und der luetiscben Keimschadigung zugescbrieben wurde, worauf 
wir noch bei der Besprechung der Therapie zuriickzukommen baben 
werden. 

Das grofite Interesse verdient der Herz- und GefaBbefund. Fast 
durchwegs handelt es sich um Trager eines kleinen, mit Lagewecbsel 
ausgiebig verschieblichen Herzens mit dem auffallig haufigen Befund 
der von Hahn naher beschriebenen angeborenen Mitralstenose. Die 
Aorta ist rontgenologisch schmal, die peripberen groBeren GefaBe im 
Sinne der Romberg schen Prasklerose dickwandig. Der Blutdruck 
ist in der anfallfreien Zeit baufig unter dem normalen Durchschnitt 
(er bewegt sich zwischen 80—100 R. R.), wobei wir betonen mochten, 
daB man besser von einem normalen, d. h. fur alle Menschen des gleichen 
Alters geltenden Durcbschnittswert des Blutdrucks nicht sprechen 
sollte. Unkenntnis dieses dem GefaBpathologen selbstverstandlichen 
Postulates laBt nur zu haufig Blutdrucksteigerungen ubersehen. So 
muB bei unserem Typus der wahrend des Anfalls zu erhebende Be¬ 
fund einer Blutdrucksteigerung von 20— 30 mm Hg iiber den sonstigen 
Mittelwert auch dann als pathologische Drucksteigerung gewertet 
werden, wenn die absoluten Zahlen 120 oder 130 nicht iibersteigen. 
Der individuelle Normaldruck ist eben in solchen Fallen 80 oder 
90 R. R. 

Respiratorische Arhythmie, seltener vagotoniscbe Extrasystolie 
erganzen den Herzstatus. Dementsprechend klagen unsere Patienten 
iiber Herz- und GefaBbeschwerden auch vollig auBerhalb der Migrane- 
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anfalle. Herzklopfen, Oppressionsgefuhl, Aussetzen des Pulses, An¬ 
falle von vasomotorischer Angina pectoris, das sind die immer wieder- 
kehrenden Angaben dieser Patienten. Andere sichtlich „vasoneuro- 
tische“ Symptome, wieEinschlafen der Hande undFufie, vasomotorischer 
Schnupfen, „rheumatische Muskelschmerzen“, Schwindel, Gurren im 
Bauche erganzen das Bild eines solchen in Unordnung geratenen Vaso- 
motorenspiels. Die sehr oft zu erhebenden Zeichen einer floriden oder 
abgelaufenen Spitzentuberkulose iiberrascben bei dem asthenischen 
Habitus unserer Falle nicht, den meist gutartigen Verlauf dieser Tuber- 
kulosen unter dem Bild der fibrosen Phthise glauben wir wie das aller- 
dings seltenere Bestehen von Keloiden auf die Neigung des ,,astheni- 
schen“ Bindegewebes zur „Ersatzwucherung“ beziehen zu diirfen.. 

An den Baucborganen erheben wir sehr haufig den Befund einer 
Splanchnoptose. Niemals fehlt in unserem Konstitutionsbild die Be* 
teiligung der inkretorischen Driisen, deren vielfache Korrelationen 
untereinander es meist verbieten, somatische StoruDgen auf eine ein- 
zelne von ihnen zu beziehen. Eine SchilddrusenvergroBerung ist fast 
in jedem Falle zu konstatieren, wobei das eine Mai hyper-, das andere 
Mai hypothyreotische Ziige pravalieren. Glanzauge, vermehrte SchweiB- 
sekretion, Haarausfall, unmotivierte Diarrhoen werden ebenso wie 
Fetteucht, Unfahigkeit zu schwitzen, Obstipation, Bruchigkeit der 
Haare als Ausdruck eines Dysthyreoidismus in den Krankengeschichten 
notiert. Nur wenige Falle unseres Materials zeigen die in der Literatur 
bisweilen betonte Beziehung zur Hypophyse. Dagegen glauben wir 
in Obereinstimmung mit mehreren Autoren an eine Beteiligung der 
Keimdriisen an der KoDfiguration unseres Konstitutionstypus, wofiir 
schon die nahe Beziehung der Migrane zu Menstruation, Graviditat, 
Pubertat und Menopause (Aufhoren der Anfalle) spricht. Vieles, was 
bisher zur Einreihuhng der M. unter die Sympathicusneurosen oder 
Stoffwechselstorungen gefiihrt hat, glauben wir heute in der Erkenntnis 
der iibergeordneten und regulierenden Bedeutung des Hormonal- 
apparates fiir den Stoffwechsel und das vegetative Nervensystem in 
logischer Weise als Koordinationsstorung in diesem Apparate auf- 
fassen zu miissen. 

Obwohl die „Dyshormonie“ mit ihren Symptomen unserem 
Konstitutionstypus ihren Stempel aufdriickt, gibt sie doch nicht den 
wichtigsten atiologischen Faktor ab, sondem wird von uns nur ab 
ein Zwischenglied in der atiologischen Reihe unseres somatisch und 
funktionell degenerativen Typus angesehen. Wertvolle Aufschliisse 
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iiber die Pathogenese ergeben sich aus den hereditaren Verhaltnissen. 
Wir notieren in unseren Familiengeschichten als hereditar belastende 
Faktoren in der Aszendenz: 

Lues in 65% (und zwar interessanterweise 

vorwiegend GefaBlues) 

Tuberkulose in 12% 

Alkoholismus in 8% 

HirngefaBsklerose in 15%. 

Auf eine besondere Art der Funktionsstorung des kardiovasku- 
laren Apparatus bei unserem Typus hat bereits Hahn in seinen friiheren 
Arbeiten uber die ,,Herz- und GefaBstorungen bei Lues congenita 
und luetischer Keimschadigung“ hingewiesen. Das GefaBsystem solcher 
Individuen entspricht etwa in seiner paradoxen Ansprechbarkeit 
dem Reaktionstypus der GefaBe des Ermudeten, dergestalt, daB 
es einerseits auf den normalen Arbeitsreiz im weitesten Sinn des Wortes 
nicht wie normal mit Gefafidilatation, sondem mit'GefaBverengerung 
antwortet, andererseits schon auf unterschwellige Reize in erhohtem 
AusmaB reagiert. Wie wir aus experimentellen Arbeiten von Weber, 
Mosso, Bruns u. a. wissen, verwandelt sich der im arbeitenden 
Organ zweckdienlich auftretende vasodilatatorische vmd damit die 
Duxchblutung fordemde Reiz beim ermudeten Organismus in einen 
vasokonstriktorischen, wobei die den Spasmus auslosenden Stoffe 
wahrscheinlich in den an Ort imd Stelle im Organ selbst entstehenden 
saueren Stoffwechselprodukten zu suchen sind. Bei unserem Typus 
nun bewirken schon „normale“ Reize eine solche Reaktion an den 
GefaBen, wie wir sie eben fur das GefaBsystem des Ermudeten be- 
schrieben haben. Toxine alter Art, welche, wie wir aus der Pathologie 
der Infektionskrankheiten wissen, gefaBerweitemd wirken, fiihren 
bei unseren Patienten zu GefaBverengerung. Eine leichte Angina z. B. 
laBt, ohne daB es zu den gewohnlichen entziindlichen Lokalerscheinungen, 
zur Leukocytose und zur allgemeinen GefaBerweiterung kommt, einen 
GefaBkrampf entstehen, welcher je nach seiner Lokalisation als koro- 
nare, cerebrale oder renale ,,GefaBkrise“ imponiert. Diesen fiir die 
in Frage stehende Konstitution charakteristischen abwegigen Mecha- 
nismus in der GefaBreaktion glauben wir am besten mit dem Ausdruck 
,,GefaBdyspraxie“ oder GefaBataxie zu bezeichnen. Wir ver- 
stehen darunter einen latenten Zustand, also eine Disposition dieses 
GefaBsystems zu „anfallsweisen kritischen Anderungen der 
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kinetischen Funktion in der GfaBwand“, welche allgemein oder 
lokal auftretend das bunte Bild der Gefafikrisen darstellen. 

Die Migrane bzw. den Migraneanfall sehen wir als 
cerebrale Krise, als eine der zahlreichen Manifestationen 
unserer Angiodyspraxie an. 

Unter Gefafikrisen versteht Pal „Symptomenkomplexe, welchen 
paroxysmale Zustande in denArterien zugrunde liegen“. Die klinisclie 
Dignitat solcher Gefafikrisen, welche nach Pal in jedem Gefafibezirk 
auftreten konnen, hangt vollends von der Lokalisation ab, wobei be- 
sonders betont werden mufi, daB die durch die jeweilige Lokalisation 
hervortretendeh Erscheinungen nicbt immer beweisen, daB die primare 
Koordinationsstdrung im Vasomotorenspiel auch notwendigerweise 
in diesem Organ statthat. Spasmus in einem Gefafibezirk mufi rein 
mechanisch zu GefaBerweiterung an anderer Stelle fiihren, abgesehen 
davon, daB die im Experiment sichergestellten vasovasalen Reflexe 
die Vasodilatatoren dem Dastreschen Gesetz entsprechend aktiv 
zur Regulation der Blutverteilung heranziehen. 

Nur wenn das grofie Splanchicusgebiet an einer pressorischen Krise 
beteiligt ist, erhalten wir durch die Blutdrucksteigerung ein objektives 
Merkmal fur den paroxysmalen Vorgang im GefaBsystem, wahrend wir 
sonst nur auf die Symptome der lokalen Ischamie bzw. Hyperamie als 
Indikatoren der pressorischen oder dilatatorischen Krise angewiesen 
sind. Im Einzelfall wird es nun freilich, da, wie ausgefiihrt, GefaB 
spasmen imd -erweiterungen nebeneinander und nacheinander auf¬ 
treten, haufig schwer sein, zu entscheiden, ob der auf Stdrung des Blut- 
zuflusses beruhende Zustand im gegebenen Organ: 

a) in einem primar spastischen Zustand der betreffenden Gefafie; 

b) in einer reflektorischen, sekundar pressorischen Krise in diesem 
Organ; oder 

c) in einer dilatatorischen Krise als Folgezustand einer anderswo 
lokalisierten pressorischen Krbe seine Ursache hat. 

Wenn wir diese Erwagungen auf die Migrane anwenden wollen, 
so ist zunachst der alten Arbeiten Schullers zu gedenken, die durch 
Experimente am Kaninchen ein gegensinniges Verhalten der Haut- 
gefaBe und PiagefaBe erwiesen haben. Kalteapplikation auf die Bauch- 
haut bewirkte Erweiterung der PiagefaBe. Damit ist freilich Tiber 
den Zustand der HirngefaBe selbst nichts ausgesagt, die Gesichts- 
blasse beim vulgaren Typus des Migraneanfalles scheint uns vielmehr 
im Verein mit den sicher ischamischen cerebralen Symptomen fttr 
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ein gleichsinniges Verhalten der Gesichts- und HimgefaBe im Sinne 
du Bois’ zu sprechen. Ohne uns an dieser Stelle weiter tiber die schwie- 
rige Frage der Lokalisation des Migraneschmerzes zu verbreiten, wollen 
wir nur kurz darauf verweisen, daB auch der ophthalmoskopische Be- 
fund an den NetzhautgefaBen keine Ruckschliisse auf das Verhalten 
der HimgefaBe erlaubt, wie man dies zunachst anzunehmen geneigt 
ware. So kann eine Erweiterung der RetinalgefaBe, wie sie nicht selten 
wakrend des Anfalls festzustellen ist, ebensowobl einer konkommit- 
tierenden Dilatation der HimgefaBe wie einer ischamisch bedingten 
Z unahm e des Himdmckes ihre Entstehung verdanken. Jedenfalls 
sprechen die Symptome des vulgaren Typus der Migraneanfalle, 
sowie die Wirksamkeit der vorwiegend dilatierend wirkenden Migrane- 
mittel fur eine angiospastische Genese des Anfalles. 

Bei Festhaltung des Begriffes „cerberale GefaBkrise“ fiir den Mi- 
graneanfall mocbten wir patbogenetisch die Koordinationsstorung 
des Vasomotorenapparates vorsichtigerweise in den Yordergrund 
riicken, wobei es uns gleichgiiltig erscheint, ob in jedem Falle das Gehim 
die primare und einzige Lokalisation einer Krise darstellt. Wenn uns 
die Losung der Koordinationsstomng an irgendeiner Stelle gelingt, 
fallt sekundarerweise aucb der der Migrane aquate pressorische oder 
dilatatoriscbe Zustand im Gehim weg, ohne daB wir es durch die ein- 
getretene Wirkung eines etwa gefafierweitemden Mittels als sicher 
bewiesen betrachten, daB der Angriffspunkt dieses Mittels primar in 
den HimgefaBen statthabe. Infolgedessen konnte man, bei einer frei- 
lich sekundar dilatativen GefaBkrise im Gehim anscheinend paradoxer- 
.weise auch mit einem gefaBdilatierenden Mittel den Migraneanfall 
kupieren. 

Zusammenfassend ftihren wir folgende Momente als Beweise 
fiir unsere Auffassung des Migraneanfalls als cerebrale GefaBkrise an: 

1. Das altemierende und substituierende Auftreten andemorts 
lokalisierter (koronarer, abdomineller, renaler Extremitaten-) Krisen 
bei den Fallen von Angiodyspraxie. 

2. Die Blutdrucksteigerung, welche als Ausdruck einer allge- 
meinen GefaBkrise den Anfall haufig begleitet (Lichtwitz). 

3. Die in den HimgefaBen lokalisierte organische Erkrankung der 
Eltem als anatomisches Korrelat zu den funktionellen GefaBerkrankun- 
gen der Deszendenz. 

4. Das bereits von Lichtwitz betonte haufige Vorkommen von 
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Migraneanfallen in der Anamnese der essentiellen Hypertonie (neben 
anderen GefaBkrisen). 

5. Das Altemieren verschieden lokalisierter GefaBkrisen (Angina 
vasomotoria, Epilepsie) bei Geschwistern einer M.-Familie. 

6. Die Substituierung der elterlichen Migrane dnrch Epilepsie 
oder Herzneurose der Nachkommen. 

7. Die sogenannten vasomotorischen Begleiterscheinungen der 
Migrane. 

8. Die Gleichheit der Realisationsfaktoren fur Migrane und die 
iibrigen bekannten GefaBkrisen. 

9. Die Gleichheit und der Erfolg ein und derselben Therapie bei 
der Migrane und den iibrigen GefaBkrisen. 

Im iibrigen sollten die in der neuen Literatur wohl allgemein als 
Ausdruck einer transitorischen Ischamie innerhalb bestimmter Him- 
rindengebiete angesehenen Begleiterscheinungen der Migrane: transi- 
torische Amaurose, Flimmerskotom, transitorische Hemianopsie, Hemi- 
plegie und Augenmuskellahmung, Aphasie, initialer Schiittelfrost 
vexbunden mit allgemeiner Blasse und einer Blutdrucksteigerung (bei 
der sog. blassen Migrane) uns eigentlich eines ausfiihrlichen Beweises 
unserer Annahme entheben. 

Beilaufig sei bemerkt, daB alle diese Erscheinungen beim Migra- 
niker auftreten konnen, ohne daB es zu Kopfschmerzen kommt. So 
konnte man unter Umstanden von einer Migrane ohne Kopfschmerz 
aprechen, wenn man es nicht vorzieht, sich der Ansicht anzuschlieBen, 
daB die Migrane nur eine u. U. unobligate Manifestation 
der Angiodyspraxie darstellt. Die GefaBkrise, nicht ihre Lokali- 
8ation, charakterisiert den Typus, und so verstehen wir ohne weiteres 
die immer zitierte Verwandtschaft der Migrane zur Epilepsie, Asthma, 
Pseudoangina pect. vasomot., Urticaria, Quinckesches Odem, zu 
Zustanden, welche alle gleich der Migrane Geschwister der groBen 
Familie der Angiodyspraxie sind. In der Aufzahlung der Atiologie 
fur alle diese Zustande werden bei nur zu haufiger Verwechslung von 
Dispositions- und Realisationsfaktoren stets wieder die gleichen Mo- 
mente als auslosende Ursache angegeben. Eine „Verkuhlung“, ,,Magen- 
indisposition“, psychische Verstimmung, Storungen der sexuellen 
Sphare konnen ebenso einen Asthmaanfall wie einen Herzkrampf 
oder einen Migraneanfall ausldsen. Nach unserer Auffaesung ist eben 
die Reaktionsart des Angiodyspraktikers die eigentliche Ursache, daB 
fur den „Normalen“ belanglose Noxen zu derartigen kritischen Zu- 
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standen in seinem GefaBsystem fiihren, wobei die Organdisposition 
die Lokalisation bestimmt. 

Den wichtigsten Beweis schlieBlich fUr unsere Auffassung sehen 
wir in der von uns inaugurierten Therapie, die Hahn bereits in friiheren 
Arbeiten fur die Migrane und die ubrigen GefaBkrisen empfahl und 
die er vor 2 Jahren aliein, seit einem Jahr gemeinsam mit Stein syste¬ 
matise mit Erfolg gegen Migrane anwendet. Die ausgezeichneten 
Erfolge Pals mit der Anwendung des Papaverins gegen GefaBkrisen 
aller Art veranlaflte uns, dieses Mittel als intravenose Injektion beim 
Migraneanfall zu versuchen, wobei es uns gelang, in etwa 90% den 
Anfall zu kupieren, bei fortgesetzter Injektionsbehandlung auch 
Dauerheilungen bei jahrelang bestehender Migrane zu erzielen. Wir 
stellen das Papaverin dabei den seit altersher gegen den angiospastischen 
Migraneanfall angewendeten gefaBdilatierenden Mitteln (Nitroglyzerin, 
Na nitros.) an die Seite und behalten uns vor, tiber die interessante 
Frage des Angriffspunktes und der Spezifitat des Mittels an anderer 
Stelle mit kasuistischem Material ausfiihrlich zu berichten. Dort soil 
auch der Ort sein, den therapeutischen Versuchen, die ubergeordnete 
Konstitution durch Jod und Organpraparate giinstig im Sinne eines 
Aufhorens der Migraneanfalle zu beeinflussen, an Hand von Kranken- 
geschichten die entsprechende Erklarung zu geben. Es sei hier nur 
andeutungsweise erwahnt, daB nach unseren Erfahrungen die besonders 
von Nonne und Oppenheim betonten Beziehungen der Migrane 
(und damit unserer Konstitution) zur Lues congenita in therapeutischer 
Hinsicht eine weitaus groBere Beachtung verdienen, als dies bisher 
geschehen ist. 

Aussprache. 

Herr S. Loewenthal (Braunschweig) weist darauf hin, daB er bei 
Migrane in 2 / 3 der Falle mehrjahriges Verschwinden nach einer Kur im 
Radiumemanatorium gesehen hat. Er fragt, ob Stein ahnliche Wirkungen 
des Radiums in Teplitz gesehen hat. Er halt die Migrane fur eine voriiber- 
gehende Sfceigerung des Liquordrucks auf Grund endokriner Storung 
(wahrscheinlich im Plex. chorioideus). 

Herr Curschmann (Rostock): Eine eigene Konstitution des Migra- 
nikers ist abzulehnen. Verschiedenste Konstitutionen in somatischer und 
funktioneller Beziehung erkrankten an Migrane. Die endokrine Dys- 
harmonie spielte eine Rolle. Besonders bei Kindern finden wir hyper- 
parathyreoide Symptome (Tetaniegesicht, Zeichen der Ubererregbarkeit). 
Atiologisch sollte unsere Forschung dem Nachweis der Anaphylaxie gelten. 
Fur sie sprechen: Eosinophilie, die Koinzidenz mit sicher anaphylaktischen 
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Symptomen. Die Untersuchung auf kutane Allergie gegeniiber den Eiweib- 
korpern der Nahrung usw. (wie bei Asthma) ist bei "Migrane erfordcrlich. 
Sie wird vielleicht endlich zur kausalen Therapie fiihren, wenigstens in 
einer Reihe von Fallen. 

Herr S. Auerbach (Frankfurt): Die innere Sekretion in alien Ehren, 
ich glaube nicht, dab sie etwas mit der Pathogenese der Hemikranie zu tun 
hat. Icb kenne keine bessere Theorie als die, dab die Anlage zur Migrane 
in einem Mibverhaltnisseder Schadelkapazitat zum Gebirnvolumen besteht. 
und dab die Anfalle durch vasomotorische Einfliisse ausgelost werden. 
Die beste Therapie ist meines Erachtens die konsequente Brombehandlung. 

Herr Mann (Breslau): Die Loewenthalschen Beobachtungen iiber 
Wirksamkeit der Radiumemanation scheinen beachtenswert und fordern 
zur Nachprufung heraus. Es stimmt damit uberein, dab ich oft auffallend 
gute Erfolge im radioaktiven Bade Landeck beobachten konnte. Was den 
vom Yortr. geschilderten Konstitutionstypus betrifft, so kann er keines- 
falls allgemeine Giiltigkeit beanspruchen. Die Migraniker zeigen auber* 
ordentlich wechselndes Verhalten und ganz verschiedenartige Konstitutions- 
merkmale. 

Herr Mingazzini (Rom): M. erlaubt sich daran zu erinnern, dab er 
und seine Schuler schon seit mehren Jahren die Lumbalpunktion bei 
Frauen zwischen 20 und 40 Jahren, die an Migrane litten, mit gutem Erfolge 
in der Halfte der Falle vorgenommen hatte; der Kopfschmerz blieb voll- 
standig fort. 

Herr Grunbaum (Eisenach): Als Anregung fur die Behandlung der 
Migrane die Mitteilung, dab Epiglandol in zwei Fallen sehr guten Erfolg 
hatte nach vergeblicher vorheriger Anwendungder bisher iibliehen Therapie. 

Herr K. Mendel (Berlin) empfiehlt Luminal bei der Behandlung der 
Migrane. Es besteht ja entschieden eine Verwandtschaft zwischen Epi- 
lepsie und Migrane. M. hat in einer groben Anzahl'von Fallen gute Erfolge 
mit Luminal gehabt, wie dies in letzter Zeit iibrigens auch von anderer Seite 
berichtet worden ist. 

Herr G. Peritz (Berlin) ist ebenfalls wie Curschmann und Mann 
der Ansicht, dab sich bei den Kranken mit Migrane die verschiedensten 
Konstitutionsanomalien finden. Die Form, die der Vortr. beschrieben 
hat, ist der Status thymicolymphaticus, daneben findet sich eine Migrane 
bei Gichtkranken, und endlich findet sich, wie Curschmann schon be- 
tonte,haufigdasChvostekscheSymptom. BeidiesenMenschenkonstatiert 
man auch eine elektrische t)bererregbarkeit und anigospastische Symptome 
der peripheren Gefabe. Es handelt sich bei ihnen um Spasmophilie der 
Erwachsenen. Hier helfen intravenose Kalkinjektionen. Die Wirksamkeit 
des Luminals ist wohl auch auf seine Wirkung auf die Gefabe zuriick- 
zufiihren, insofern als das Luminal gefaberweiternd wirkt. 
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Herr Tromner (Hamburg) erinnert daran, daB Migrane in nicht 
wenigen Fallen rein suggestiv zu beeinflussen ist. Das darf bei alien thera- 
peuti8chen Hypothesen nicht vergessen werden. 

Herr Simons (Berlin) empfiehlt nach auslandiscben Arbeiten einen 
Versuch mit groBen NaCl-Dosen, wodurch der Lumbaldruck herabgesetzt 
werden soil. In den Fallen, in denen der Grund zum Migraneanfall in einem 
MiBverhaltnis von Gehirn zum Schadelvolum moglicherweise besteht, 
ware die Herabsetzung des Lumbaldrucks vielleicht von Nutzen. 

Herr Stein (SchluBwort) rekapituliert kurz die von ihm angewandte 
Therapie der Migrane. 


11. Herr A-Wallenberg (Danzig): 

Beitrag znr Kenntnis der zentrifugalen Bahnen des Striatum 
nnd Pallidnm beim Meflschen. 

Der Vortragende zeigt Diapositive und Praparate von dem 1913 
durch Edinger und Fischer beschriebenen 3jahrigen Kinde ohne 
GroBhim. Hier waren beide Hemispharen des GroBhims in Cysten 
verwandelt und es fehlten alle Bahnen von und zu der GroBhimrinde, 
auch die Thalamuskeme, wahrend Epithalamus und Hypothalamus 
vorhanden waren. Wahrend nun rechts das Putamen und der Globus 
pallidus in voller Entwicklung bestanden, ging von den Basalganglien 
auf der linken Seite das Putamen, wohl auch der Nucleus caudatus 
vollstandig in der Cyste auf. Der Vortragende verfolgte die im iibrigen 
bis auf die Rindenfasem vollig normal entwickelten Fasersysteme 
des Himstammes und konnte folgendes feststellen: Aus dem Pallidum 
kam beiderseits via Ansa 1. -f- p. und die Markkapsel des Corpus Luys 
eine Faserung, die in der Mittelhimhohe innerhalb des Areals der 
Substantia nigra in die lateralen ,,pontinen Biindel“ Schlesingers 
iiberging und an der frontalen Ponsgrenze zur lateralen Briickenhaube 
(Umgebung der lateralen Schleife) auf beiden Seiten in gleicher Machtig- 
keit verfolgt werden konnte. Diese lateralen pontinen Biindel stammten 
also als zentrifugale* Bahnen aus dem beiderseits erhaltenen Pallidum. 
Im Gegensatz dazu war die ,,zentrale Haubenbahn" von der dorso- 
medialen Kapsel des Frontalpols des Nuclus ruber abwarts bis zum 
gleichseitigen VlieB der unteren Olive und bis in die Einstrahlung der 
VlieBfasem in die Olive links atrophisch, wahrend ihre Entwicklung 
rechts nichts zu wiinschen iibrig lieB. Wenn auch die Strecke vom 
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Putamen bis zum Frontalpole des roten Haubenkemes noch nicht 
restlos festgelegt ist (wahrscheinlich schlieBen sich die Fasem dem Biin- 
del H 2 der Haubenstrahlung an), so neigt der Vortragende doch um so 
mehr der Ansicht zu, dafi die zentrale Haubenbahn als zentrifugale 
Bahn des Putamen anzusehen ist, als sie in Ursprung und Verlauf viele 
Analogien mit dem Tractus occipito-mesencephalicus der Vogel, dieser 
wieder mit dem Verlaufe des lateralen Vorderbimbundels der Teleostier, 
dem dorsalen Vorderhimbiindel der Ampbibien und Reptilien besitzt, 
wahrend die lateralen pontinen Biindel mehr eioem Teil der medialen 
bzw. ventralen Vorderhimbiindel niederer Vertebraten entsprechen. 


12. Herr Julius Schuster (Budapest): 

f 

a) Ein Fall ron spastischer Heredodegeneration, kombiniert 

mit Gliom. 

Vortr. hat in einer Arbeit, die in der ungarischen Zeitschrift 
„Gy6gydszat“ im Mai 1918 erschienen ist, sich mit der Alzheimerschen 
Krankheit beschaftigt, auf Grund von 4 typischen Fallen von praseniler 
Demenz, verglichen mit den Veranderungen gewohnlicher senil De- 
menter. 

Vortr. hatte die histologischen Veranderungen in senile und in 
endodegenerative abgeschieden. 

Die eigenartigen, erst durch Alzheimer festgestellten Fibrillen- 
veranderungen wurden als Ausdruck einer endogenen heredodegenera- 
tiven Anlage und als aus inharenter Schwache der Neurofibrilen ent- 
standene Veranderung erklart. 

Die senilen Veranderungen knupfen sich an diese so eigenartige, 
allgemeine Fibrillenveranderung an. 

Auf Grund der histologischen Untersuchung der endokrinen 
Driisen dieser Falle auBerte Vortr., dafi die Alzheimersche Fibrillen- 
veranderung ein Merkmal der endogenpathologischen Involution eines 
Gehims sei; das pathologische Senium entwickelt sich auf disponiertem 
Boden. 

Fermentative Stoffwechselstorung,. besonders die Storung del 
Funktion der Schilddriise und des Schilddriisenapparates, ist als Faktor 
in der Entstehung dei Veranderungen des Nervensystems anzusprechen. 
Experimentelle Untersuchungen bekraftigen die Resultate Schusters, 
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derm in der Rinde von thyreopriven Tieren fand man die typischen 
Veranderungen der Alzheimerschen Fibrillen veranderungen. Haupt- 
ergebnis der in der Zeitschrift „Gyogy&szat“ veroffentlichten Arbeit 
war aber die Feststellung, daB die Fibrillenveranderung bei der Alz¬ 
heimerschen prasenilen Demenz ein heredodegeneratives histologisches 
Moment bedeuten. 

Schaffer hatte im Jahre 1922 in der „Deutschen Zeitschrift fiir 
Nerve nheilkunde“ die feinste Histopathologie der spastischen Heredo- 
degeneration (hereditare spastische Spinalparalyse) beschrieben. Als 
hervorragendes Ergebnis dieser Arbeit ist die Entdeckung zu ver- 
zeichnen, daB in der III. und VI. Schicht der vorderen Zentralwindungen, 
in der Lamina pyramidalis und in der Lamina multiformis, mit Bevor- 
zugung der kleinen Nervenzellen in einem Immersionsgesichtsfeld 
2—3 Zellen die Alzheimersche Fibrillenveranderung aufweisen. 

Die Alzheimersche Fibrillenveranderung ist in 3 Entwicklungs- 
formen anzutreffen. Das Initialstadium erscheint in der Form von 
lokaler Knauelbildung, die im Zelleib vom Kern ventral erscheint, 
wodurch der Kern manchmal recht hoch in den Apikaldendrit hinauf- 
geschoben wird, dann kann man die verdickten Fibrillenknaule in 
kleinen und groBeren Pyramidenzellen beobachten. Das Stadium der 
Vollentwicklung hier ist der ununterbrochene Zusammenhang des 
fibrillaren Zelleibkonvoluts mit den zu einem einheitlichen Strang 
verschmolzenen Fibrillen des Apikaldendrits sichtbar. 

Das Terminalstadium: das Hyaloplasma schwindet, die plasma- 
tische Grundsubstanz schwindet und es bleibt nur ein Fibrillenring. 

Bei der spastischen Heredodegeneration fanden sich also im Biel- 
schowskybild Veranderungen der III. und VI. Schicht, das Bild der 
Alzheimerschen Fibrillenveranderung, und zwar mit einer hoch- 
gradigen Verstarkung in der vorderen Zentralwindung, besonders im 
Facialiszentrum. Die Alzheimersche Fibrillenveranderung hat eine 
a reale Verteilung in der Area gigantopyramidalis, viel weniger in 
der hinteren Zentralwindung, in der 2. Frontal- und Temporalwindung, 
wahrend der Okzipitallappen und Ammonshom frei waren. Sie zeigte 
eine tektonische Verteilung, da die III. und VI. Schicht ergriffen 
waren, aber die V. Schicht der Riesenpyramiden niemals im Sinne der 
Alzheimerschen Fibrillenveranderung affiziert war. Somit bestatigte 
Schaffer die Schusterschen Feststellungen an einer sicher heredi- 
taren ErkTankung. Der interessante Fall der spastischen Heredo¬ 
degeneration gibt mir Gelegenheit, die Frage der Alzheimerschen 
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Fibrillenveranderungen an einer sicher endogenen Erkrankung zu 
priifen. 

Simchowicz weist darauf hin, daB man alle bei der prasenilen 
Demenz und sender Demenz vorkommenden Veranderungen auch bei 
der physiologiscben Involution des Greisenhims antrifft, mit Aus- 
nahme der Alzheimerschen Fibrillenveranderung, aber die 
senilen Plaques kommen in viel bescheidenerer Zahl im physiologischen 
Senium im Gehim vor, als bei pathologiscbem Senium. 

Dem normalen Greisenalter kommen nur spezifisch charakteristisch 
allein die senilen Plaques zu, bingegen fehlt die Alzheimersche 
Fibrillenveranderung (A.F.V.); somit scheidet letztere aus dem 
Rahmen des eigentlichen Seniums aus. 

Schon Schnitzler beschrieb den Fall einer 36 Jahre alten Frau, 
die seit 3 x / 2 Jahren an apathischer Demenz und schwerer psychischer 
Hemmung und myxodematoser Zunahme des Korpergewichts litt. 
Schwere bulbarparalyseahnliche Symptome entwickelten sioh. Pat. 
starb an Pneumonie. Anatomisch fand sich keine Herdveranderung, 
keine GefaBerkrankung, keine Spur von Komchenzellen, allein Amy- 
loidkorper im Hippocampus, im Ammonshom und Riickenmark. Se¬ 
nile Plaques fehlten, die Hauptveranderung bestand in der 
A.F.V., die regionar im Lobus frontalis und hippocampus am meisten 
vorkam und den Okzipitallappen verschonte. 

Die Erklarung des Krankheitsbildes ist auch durch die Annahme 
des primaren thyreogenen Komplexes nicht vollig gelost. Schnitzler 
will uber die A.F.V. und tiber die Bedeutung der A.F.V. nicht entscheiden. 

Schaffer stellt in seiner Arbeit: „Zur Pathologie und patholo- 
gischen Histologie der spastischen Heredodegeneration (hereditare 
spastische Spinalparalyse)“, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 73, 
H. 1/2, 1922, folgende Gbersicht auf: 

1. Das normale Senium zeigt allein Druse n. 

2. Das pathologische Senium zeigt Drusen und A.F.V. 

3. Das Prasenium (Alzheimersche Krankheit) zeigt Drusen und 
A.F.V. 

4. Die pseudoprasenile Verblodung (Schnitzler) zeigt allein 
A.F.V. 

5. Die spastische Heredodegeneration ohne Verblodung zeigt allein 
A.F.V. 
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Fur die Beurteilung der A.V.F. sind 2 Momente wichtig: 

1. ihr Mangel im normalen Senium; 

2. ihr Vorhandensein bei einer zweifelhaften Heredodegenerations- 
form. 

Die A.F.Y. hat daher einen ausgesprochen pathologischen Charakter, 
denn sie kommt im Senium nur mit Verblodung vor. Sie kommt aber 
ohne Verblodung bei Heredodegeneration vor. Die Annahme, daB die 
A.F.V. mit dem inharent-degenerativen Charakter des 
Prozesses zusammenhangt, wird erhartet durch die Tat- 
sache, daB bei der spastischen Heredodegeneration die 
A.F.V. an jenen Stellen des Gehirns im starksten MaBe 
erscheint, die zugleich den pathogenetischen Focus dar- 
stellt. Somit kommt der A.F.V. eine allgemein degenerative Be- 
deutung zu; diesen Standpunkt hatte ich als erster in der 
vor 4 Jahren publizierten Arbeit uber die Alzheimersche 
Krankheit ausgesprochen. 

Das anatomische Substrat der spastischen Lateralsklerose, das in 
dem Ausfall der Riesenpyramiden gegeben ist, entsteht im Wege der 
chronischen progressiven Atrophie der genannten Elemente. 

Die A.F.V. bedeutet eine auf die Invaliditat des Gehirns 
hinweisende Erscheinung, die vom Senium ganz unab- 
hangig ist. 

Ich hatte nun Gelegenheit, einen Fall von spastischer Heredo¬ 
degeneration, kombiniert mit einem Gliom der linken Hemisphere, ge- 
lagert im Gyrus occipitoparietalis, angrenzend bis zum Cimeus und vorn 
bis zum Gyrus cent, post., zu untersuchen. 

• I. N., 46 Jahre alter Arbeiter. Vater und Mutter waren Geschwister- 
kinder. In der Familie selbst und in der Seitenlinie sind keine Nervenkranke 
vorgekommen. Vater starb an Schlaganfall, die Mutter an Nierenleiden. 
Seit seinem 12. Lebensjahre fing er schlecht an zu gehen, so daB er ein 
Handwe^Jc erlernen muBte, das sitzend auszuiiben war (Schuhmacherei). 
Er konnte seine Beine nicht strecken, ging auf den Fufispitzen mit kleinen, 
schleppenden Scbritten. 

Status praesens: Kraftiger Patient. An inneren Organen nichts 
Abnormes. 

Augenbewegungen frei, beim Seitwartsblicken horizontaler Nystagmus. 
Pupillen different, rechts weiter als links, reagieren gut auf Licht und 
Akkommodation. Augenhintergrund und Sehfelder normal. Linksseitige 
leichte Facialisparese. 

Zunge in Mittelstellung. Sprache manchmal langsam, gedehnt. 

Kraft der Arme, des Rumpfes normal. 
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Die unteren Extremitaten sind schwer iind langsam zu bewegen. In 
Hiiftgelenken und Rniegelenken ist- die passiveBeweglichkeit wegen grofier 
Hypertonie sehr gering. Sprunggelenke ziemiich beweglich. 

Knie aneinandergeschlossen; Pes equinovarus. Die Beine einwarts 
rotiert und adduziert. 

Hochgradig gesteigerte Patellarrcflexe. Babinski positiv. Oppenheim 
+-}—K Sensibilitat und Stereognose intakt. Die Muskulatur der Beine ist 
sehr abgemagert. 

Orientiert. Intelligenz intakt, den absolvierten Elementarscbulen ent- 
sprechend. Leicht erregbar, ungeduldig, gut konzentrierbare Aufmerk- 
samkeit. 

Patient erlag einer Grippepneumonie. 

Bei der Obduktion des Scbadels kam unerwartet ein Gliom der linkeB 
Hemisphere am oberenRande des Gyrus parieto-occipitalis zum Vor- 
schein. Das Gliom von der Grofie einer NuB reicht 1,5—2 cm tief in das 
Hemispharenmark hinein und envies sich als ein grofizelliges Gliom der 
Rinde. 

Makroskopiscb war am Gehim und Riickenmark sonst nichts Be- 
merkenswertes aufier der geringen Erweiterung der Furchen, die sich auf 
das ganze Gehirn erstreckte. 

Die Untersuchung des Zentralnervensystems ergab folgendes Ergebnis: 

1. Markschwund beider PyS., vom oberen Dorsalmark angefangen 
abwarts, cerebralwarts normales Markbild. 

2. Marklichtung beider Gollscher Strange, vom oberen Dorsalmark 
angefangen bulbarwarts bis zu den Gollschen Kemen. 

3. Relativ geringer Markausfall in dem grdUten Teile der Zentral- 
windungen. 

4. Tektonische Wahlaffektion der GroOhimrinde. A.V.F. in den 
Schichten III und VI mit schwersten Veranderungen in der vorderen 
Zentralwindung. Chronische Atrophie der Riesenpyramiden und hoch- 
gradiger Ausfall derselben. 

Vortr. konnte also an seinem Material an einem Falle der spastischen 
Heredodegeneration die von ihm schon vor Jahren klar 
ausgesprochene Deutung der Alzheimerschen Fibrillen- 
veranderung als ein Stigma des zur endogen pathologischen In¬ 
volution neigenden invaliden Gehirns erkennen ui»d somit 
die Schusterschen und Schafferschen Befunde, die mit der 
Entdeckung des Vortr. ubereinstimmten, bestatigen. 

Die Piinzipien der Keimblattwahl, der Systemwahl, der Segment- 
wahl, und hier, wie bei dem Fall Schaffers, die tektonische Wahl 
konnte Vortr. aucb feststellen. 

Das anatomische Grundprinzip der systematischen Heredodegenera¬ 
tion ist die ektodermale Elektivitat. Das Gliom war ein Nebenbefund. 

Der Fall wird ausfuhrlich mitgeteilt. 
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b) Sclerosis multiplex und diffuse Sklerose. 

In der Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd.73, H. 4/5 hatte ich 
einen kuvzen Bericht liber eineu Fall von multipier Sklerose mit posi- 
tivem Spirochatenbefund geschrieben; ich mochte in meinem Vortrage 
etwas naher auf diesen Fall zuriickkommen. 

Es handelte sich um einen 21 Jahre alten Tischlergehilfen, der am 
12. III. 1917 auf die Klinik aufgenommen wurde; der Zustand des sehr 
zartgebauten, blassen Burschen, der sehr abgemagert war, ist ein 
schwerer gewesen, Pat. kam mit Lahmung der beiden Unterextremi- 
taten, die sich in 6 Wochen zuriickgebildet hatte, auf die Abteilung. 
AuJJer Nystagmus von seiten der Augenmuskeln keine Storung. Pu- 
pillen gleich, mittelweit, auf Licht und Akkommodation gut reagierend. 
Rechtsseitige leichte Facialisparese. Fehlen der Bauchdeckenreflexe. 
Erhohte, lebhafte Kniereflexe. Babinski -j—|—f-, Oppenheim H—(-+, 
Bechterew -1—|—j-. Deutlicher Intentionstremor, Ataxie der Hande 
und Beine. WaR. im Blut und Liquor negativ, Sachs-Georgi-, 
Meinicke-R. negativ. 

Am 7. III. rechtsseitige Abduzens- und Okulomotoriusparese, 
welche auch der Neosalvarsantherapie trotzt. Skandierende Sprache. 
Schluckbeschwerden. Es entwickeln sich die Erscheinungen einer 
Bulbarparalyse, an der Pat. am 22. VIII. 1918 an Schluckpneumonie 
starb. (Auf diesen Fall werde ich in einer spateren Arbeit zuriick- 
kommen.) 

Bei der Obduktion, die 2 Stunden nach dem Tode vollfiihrt wurde, 
fanden sich in der Briicke, in dem verlangerten Mark und auch im 
Ruckenmark erbsen- bis bohnengroBe sklerotische, sehr oft mit schwar- 
zem Pigment gefarbte Flecken, aber das ganze Gehimmark, auch die 
Rinde, ist mit vielen, kaum mit freiem Auge und mit Lupe sichtbaren 
nadelstich- bis hirsekomgroBen Flackchen, aus durchscheinendem Ge- 
webe bestehend, besat. Das Gehim- und das Ruckenmark wurden 
sofort in lOproz. neutralem Formalin fixiert, kleine Stuckchen der 
Stirnhimrinde und des Markes in Aqua dest. tuchtig gewaschen, mit 
Pyridin vorbehandelt (24 Stunden), wieder gewaschen (48—96 Stunden) 
nnd nach Urannitrat der Silberimpragnation unterworfen. 

Das Gehim wurde 1— 1 1 / 2 Stunden nach dem Tode mit lOproz. 
Formalin fixiert, indem es mit einer lOproz. Formollosung 1 Stunde 
post mortem dutch die Karotiden injiziert wurde. 

Nachdem das Gehim mit Ruckenmark, das dutch Lumbalpunktion 
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mit Formol in derselben Zeit konserviert wurde, herausgenommen war 
und das Gehim in I rontalschnitte zergliedert worden ist, wurden ans 
den samtlichen Windungen und aus Kleinhirn und Mitteliim Stiicke 
fur NiBl-Farbung, auch fiir Herstellung von Gefrierschnitten, fur 
Bielschowsky- und Herxheimersche Fettfarbung, fiir die Alzheimersche 
Gliamethoden, fiir die Cajalsche protoplasmatische Gliadarstellung 
herausgeschnitten und fiir obengenannte Methoden eingelegt und auf- 
gearbeitet. 

Trotzdem in den Gehimhauten und stellenweise nur an den 
Stellen des Zerfalles der Markscheiden eine leichte lymphocytare In¬ 
filtration geringen Grades aufzufinden war, war weder in der Rinde 
noch im Marklager und in der Briicke und im Riickenmark eine den 
luetischen Veranderungen ahnliche infiltrativ-entziindliche Gewebs- 
reaktion aufzufinden. Auffallend war im allgemeinen, daB der ProzeB 
mehr auf die Briicke und auf das Riickenmark lokalisiert war; sehr 
grofie Flecke sind im Zwischenhirn in beiden Hemispharenhalften zu 
sehen, im Mark sind nur ganz kleine bis mikroskopische Fleckcben 
vorhanden. Die Briicke und das verlangerte Mark sind fast vollig 
entmarkt, und die Mehrzahl der Neurofibrillen schwer beschadigt, 
viele vollig zerstort; um diese groBen, zusammenflieBenden Herde ist 
eine geringfiigige Infiltration mit Lyphocyten und mit betrachtlicher 
Vermehrung der Gliazellen und Gliafasem und des Bindegewebes der 
GefaBscheiden zu sehen. Markzellen, Kornchenzellen, die in sparlicher 
Zahl um die Kapillaren liegen, sind mit Kalk und mit Hamosiderin 
reichlich beladen. In der Hirnrinde und in den Stimhimhemispharen 
beiderselts sind kleine graue Herde. Diese sind die kleinen Flecke, 
um die und in deren Bereich eine deutliche protoplasmatische Glia- 
gewebsvermehrung und.Wucherung der Gliaelemente und Vermehrung 
der Gliafasern feststellbar sind; die Befunde von Oppenheim, Red- 
lich, Marburg und Jakob und vieler anderer, so Siemer- 
lings und Raeckes, mochte ich hier nicht wiederholen. 

Aus der Betrachtung der jiingsten, kleinsten und mittelgroBen 
Herde laBt sich bei verhaltnismaBig geringem Parenchymschwnmd 
fruhzeitig eine Starke Wucherung der Neuroglia feststellen. Die GefaBe 
in derUmgebung der zahlreichen kleinen imd mikroskopischen Herdchen 
sind sehr blutgefullt, die GefaBe der Herde sind oft mit Plasmazellen- 
infiltration umgeben. 

Im iibrigen ist die Verdickung der Gehimhaute und die Atrophie * 
des ganzen Gehirns mit der Briicke, mit dem Kleinhirn und Riicken- 
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tnark der massige Hydrocephalus interims, die Atrophie der Gyri, das 
Klaffen der Furchen der Windungen des ganzen Gehirns sehr auffallend 
und auf den Hemispharenschnitten gut sichtbar. 

Die feinere histologische Untersuchung der Himrinde, der groBen 
Hirnganglien, des Kleinhirns, des Riickenmarkes und des GroBhim- 
markes ergab keine Anhaltspunkte fur die Annahme von Paralyse oder 
einer paralyseahnlichen luetischen Erkrankung. In der Umgebung 
der marklosen Gebiete sind in den adventitialen Scheiden und Raumen 
del GefaBe Edmchenzellen, Plasmazellen in maBiger Zahl aneinander- 
gereiht. Die Ganglienzellen sind uberall etwas atrophisch. die Den- 
driten sind sehr schwach gefarbt, es kommen die verschiedensten Formen 
der Ganglienzelldegeneration vor. Stellenweise sind ganze Gebiete 
fleckweise besonders dem Untergange geweiht, da ist die Zellfarbung 
eine ganz besonders blasse, nier kann man schon viel deutlichere neuro- 
nophagische Veranderungen sehen. 

Die bekannten Kuhnschen und Steinerschen Gbertragungs- 
versuche hatte Simons nachgepriift, steril wurde Liquor von einem 
35 Jahre alten Zimmermann, der an einer frischen, schweren, spinalen, 
multiplen Sklerose litt, gewonnen und 3 Kaninchen, einem iiber dem 
rechten Nervus ischiadicus, subkutan eingespritzt. Dieses Tier erkrankte 
nach 9 Tagen an Lahmung des rechten Beins und starb nach 19 Tagen 
nach der Impfung ohne Krampf. 

Marinesco hat 1918 die Steiner-Kuhnschen Experimente an 
groBerem Material nachgepriift. Seine Untersuchungen wurden von 
Petit und Roux kontrolliert und bestatigt. Marinescos Spirochaten 
sind von ungleicher GroBe, spiralig, auffallend stark, sie stellen eine 
besondere Spirochatenart dar, die von der Pallida vollig verschieden ist. 

Kalberlah hatte gemeinsam mit Kolle, spater allein, Gber- 
impfungsversuche gemacht und aus dem Blut eines Kaninchens, das 
ausgesprochene Lahmungserscheinungen zeigte, Spirochaten mit Giemsa 
gefarbt. 

Diese Spirochate hatte plumpe Form, mit 4 Windungen, das eine 
Ende zugespitzt, das andeie leicht knotig aufgetrieben, blau bis leicht 
violett gefarbt, mit 2—6 Windungen von sehr verschiedener Lange, 
bis zu der Lange des Durchmessers eines roten Blutkorperchens der 
Kaninchens. Die Windungen sind gleichhoch. Die Enden laufen beider- 
. seits spitz aus. Es kommen fragezeichenartige Formen vor, so beschreibt 
Kalberlah die bei seinen weiteren Experimenten beobachteten Spiro- 
•chaten. Im Silberpraparat sind die Spirochaten plumper., tiefschwarz 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 77 . 14 
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gefarbt, eine Zuspitzung der Enden ist nicht zu erkennen. Eben die 
geschlungenen Forraen, die fragezeichenartigen Spirochaten, erwecken 
die Meinung Steiners, dafi Kalberlah dieselben Spirochaten vor 
sich hatte, wie sie Kuhn und Steiner gesehen haben. 

In den Organen und im Gehirn und Riickenmark Polysklerotiker 
hatten viele Forscher den Nachweis des Krankheitserregers mit Dunkel- 
feldbeleuchtung und auch im Dauerpraparat versucht. Es gelang 
Siemerling, im Dimkelfeld einige Exemplare zu beobachten, jedoch 
schreibt Steiner in seiner Arbeit, in den Ergebn. d. inn. Med. u. Kinder- 
heilk. Bd. 21, 1922, dafi die Ergebnisse der parasitologischen Unter- 
suchung der Organe der menschlichen Falle von multipier Sklerose unter 
anderem an Beobachtungen mangelt, die an Dauerpraparaten gewonnen 
werden konnten. Der Nachweis der Spirochaten im Dauerpraparat sei 
noch nicht gelungen, und es ist deshalb auch der Spirochatennachweis 
beim Menschen als noch nicht einwandfrei gelungen zu bezeichnen. Ziun 
mindesten muBte man neben der Dunkelfeldmethode noch einen Dauer- 
nachweis im Ausstrichpraparat verlangen. Viel wichtiger ware es, bei 
dem nicht festzuhaltenden Nachweis der Spirochaten im Dunkelfeld 
eine Methode zunv Zwecke der fixierbaren Darstellung im Gehim- 
gewebe des Menschen zu finden. Bisher ist aber dieser noch ausstehende 
Nachweis nicht gegliickt. Steiner hatte selbst Falle von multipier 
Skerlose mit der Jahnelschen Methode versucht, hatte auBerordentlich 
verdachtige und spirochatenahnliche Gebilde in deutlicher Schwar- 
zung gesehen. Diese waren aber so vereinzelt, daQ eine sichere Entschei- 
dung nicht moglich gewesen ist. Es ist mir in diesem klinisch und ana- 
tomisch als multiple Sklerose diagnostizierten Falle von typischer 
multipier Sklerose, die im Verlaufe von iy 2 Jahren zum Tode fiihrte, 
der Nachweis von spirochatenahnlichen Gebilden im Dauerpraparate 
gelungen. Ich fand in den Kapillaren der kleinen Herde des Markes 
und an der Grenze von Rinde und Mark mit der Levaditischen Me¬ 
thode Spirochaten, die 2—6 Windungen hatten, dicker waren als die 
Pallida, beide Enden nicht zugespitzt im Silberbild erschienen. Sehr 
oft kommt es vor, dafi die Spirochaten eine geknickte und eine ausge- 
zogene Form haben, einem langen Stiibchen iihnlich sehen und manch- 
mal nur an einem Ende eingeknickt und mit einer Welle versehen 
sind. Ihre Lange ist sehr verschieden, es sind fast pallidaahnlich lange 
und kleinere, 8—10—12 lange Gebilde sichtbar. Ihre Dicke ist etwas . 
betrachtlicher als die der Pallida, sie sehen der Treponema ictero- 
haemorrhagiae sehr ahnlich. Ich habe dieselben Spirochaten, die ich 
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hier kurz beschrieben habe, nicht nur in Gefafie.i, sondern uni die Ge- 
fafie, in einer Ecke der GefaBscheide, in dichten Massei> gesehen. Zu- 
sammengefallt land ich in einem klinisch und anatom isch typischenFalle 
von multipler Sklerose in den Herden, in den Gefallen und um die Ge- 
faBe herum in den adventitiellen Scheiden und Raumen Spirochaten, 
diedenendernmltiplenSklerose, wiesie von Steiner, Kuhn, Siemer- 
ling und Kalberlah beschrieben wurden, ahnelten. 

Der 2. Fall, aus dessen kurzer Krankengeschichte ich die totale 
Paraplegie beider Seine, skandierende Sprache, Nystagmus, Intentioi s- 
tresnor. Tremor des Rumpfes. der Arme und Hande hervorheben und 
die Asynergie der Rumpf- und Kopfmuskeln erwahnen mull, verlief 
in 5 Jahren todlich. Die Erkrankung, die mit Parasthesien der Hande 
und dann der Beine einsetzt, mit spastischem Gang, dann Lahmungen 
der Beine schnell fortschreitet, bot mit negativem Wa. im Blut und im 
Liquor das typische Bild einer schweren und rapid verlaufenden mul¬ 
tiplea Sklerose, 

Krankengeschichte: Therese F., 27 Jahre alt, ledig, Buchdruckerei- 
arberterin, wurde am 8. IX. 1917 auf die psychiatrische Klinik auf- 
genommen. 

Anamnese: Pat. ist ein uneheliches Kind. Die Mutter hatte 7 Kinder. 
Zwei starben ganz klein, 5 leben. Pat. ist die Viertgeborene, kam mit nor- 
raaler Geburt auf die Welt, lief und spracb im 13. Lebensmonat, hatte mit 
3 Jahren Diphtheric, ging mit 7 Jahren in die Schule, lernte gut, dann ging 
sie in eine Druckerei. Mit 15 Jahren die Regeln. dauern 6—7 Tage lang. 
Beginn ihrer jetzigenKrankheit vor 2 Jahren; linke Hand und linker FuB 
schliefen ein, dann die rechte Hand und das rechte Bein. Die linke Hand 
fing dann bald darauf an zu zittern, der Gang wurde irnmer schlechter, 
die Spraehe achwerfallig und lallend, unregelmaBige Menses. Mit 17 Jahren 
gravid, gebar ein gesundes Kind, das an Darmkatarrh im 13. Lebensmonat 
starb. 

Status praesens: Gut ernahrte und gut entwickelte Pat. 152,5 cm 
hoch. Dichte, braune Haare. 

SchadelmaBe: Lange 180 mm, Breite 150 mm, Hohe 120 mm, Umfang 
586 mm. Breiter Schadel, Stirnhocker gut ausgebildet, einander nahe- 
stehend; flache Schlafen. Asymmetrische Gesichtshalfte. Linke Gesichts- 
halfte zuriickgeblieben. Beim Einwartsblicken (Konvergieren) folgt der 
rechte Augapfel nicht mit. Nystagmus bei Seitwarts- und Aufwarts- 
blicken. 

Linksseitige Facialisparese. 

Zunge deviiert nach links. 

Innere Organe o. B. 

Puls rhythmisch, 96. Lungen, Herz usw. o. B. 

Reflexe: Triceps- und Radiusreflexe beiderseits auslosbar. 

14 * 
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Kniereflexe beiderseits spastisch, sehr lebhaft. 

Achillessehnenreflex rechts bedeutend lebhafter als links. 

Skapularreflexe nicbt auslosbar. 

Cornealreflexe auslosbar. 

Bauchdeckenreflexe nicbt auslosbar, Sohlenreflexe nicht aus¬ 
losbar, lebhafter Babinski beiderseits. Kein Klonus. Lebbafte Dermo- 
graphie. 

Gang spastisch, ataktisch. Kann obne Hilf nicht stehen, nicbt geben. 

In beiden Handen, besonders in dem linken Arm, roher Tremor, bei 
Intention stark verstarkt. Links so starker Intentionstremor, daB der 
linke Arm ganz choreaahnliche, groBe inkoordinierte Exkursionen macht. 
Starker Intentionstremor im rechten Bein, aber auch links. 

Skandierende Spracbe. 

Zwangslachen und -weinen. 

Versteht die an sie gerichteten Fragen, gibt richtige Antworten; zeitlicb, 
ortlich orientiert. 

Ihre Krankheit begann, wie sie erzahlt, mit Einscblafen und Prickeln 
im linken Arm undFuBzehen und stieg langsam binauf; nach einigcn Monaten 
ging dieses Einschlafen auf die recbte Seite iiber, dann wieder in einigen 
Monaten fiiblte sie so schmerzhaftes Prickeln, daB sie es nur mit gliibender 
Eohle vergleicben konnte, so daB sie eine jede Beriihrung als einen Scbmerz 
nicbt nur am ganzen Eorper, speziell rechts, fiihlte, sondern auch auf ibrer 
Kopfbaut. 

Vor 1 Jahre begann das Zittera, erst im linken Arm und Bein. dann im 
rechten Arm und Bein. Seit 4 Monaten konne sie nicht geben; seit kurzer 
Zeit konne sie schwer sprechen. 

Sehr ungebildet, hat geringe Kenntnisse. 

WaR. im Blut negativ. 

WaR. im Liguor negativ. 

P&ndy negativ. 

Nonne-Appelt negativ. 

Geringe Vermehnmg der Lymphocytenzahl. 

Bei der Obduktion ist das Gehim in toto sehr atropbiscb, die Gehirn- 
haute sind verdickt und weiBlich getriibt, mit Liquor stark durchtrankt, 
das Ruckenmark liegt in den verdicktenHauten im ganzen, speziell aber die 
Halsanschwellung und Brustteile sehr atrophisch. 

Das Gehim wurde in 10 proz. Formol 1 Stunde post mortem fixiert, 
dann in fixiertem Zustand in Frontalschnitte zerlegt. 

Die Gehirnwindungen sind sehr atrophisch, die Sulci klaffend; groBer 
Hydrocephalus. 

Urn beide Seitenventrikel herum riesige konfluierende graue Flecken 
im Mark, in den groBen Ganglien hirse- bis bohnengroBe graue, scharf um- 
schriebene Flecke in der Rinde und an der Grenze von Rinde und Mark, 
in den frontalen Teilen sowie im Lobus occipitalis, parietalis, temporalis 
sind hirsegroBe, stecknadelstichgroBe und mikroskopische Herde zu sehen.— 
Die Untersuchung der verschiedensten Stellen des Gehirns und des Riicken- 
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markes zeigte, daB in den Fleckchen und Flecken eine ungemeine Ver- 
mehrung von Gliareticulum, der Gliafasern, der Gliazellen zu sehen ist. 
Das protoplasmatische Gliagewebe ist auBerst hypertrophisch, das gilt 
fiir die Stellen und die groBen Flecke um die Seitenventrikel herum. 

Die Neurofibrillen um den Flecken sind nicht unterbrochen, sind 
aber in groBer Zahl untergegangen und zeigen Anschwellungen und krank- 
hafte Erscheinungen. In den Flecken und um diese herum sind die Kapil- 
laren mit Gliazellen besetzt, auch Plasmazellen sieht man hier und dort, 
Kornchenzellen in maBiger Zahl. Die Media der mittleren Kapillaren imd 
der groBeren GefaBe ist verkalkt. Neuronophagie nur im Bereich der Herde. 
Exsudative proliferative entziindliche Vorgange, immer und iiberall nur in 
geringem Grade vorhanden. 

Es wurden verschiedene Stellen des Gehirns mit verschiedeneh Me- 
thoden auf Spirochaten impragniert. Im Marklager im Frontalhim fand 
ich in den GefaBen der Herde und der Umgebung der kleinen Herde dicke 
plumpe Spirochaten, 10 dickere Exemplare wie die der Pallida, in sehr 
sparlicher Zahl; im Gewebe um Kapillaren herum fand ich auch in groBerer 
Zahl Spirochaten, kurze, mit 2—6 Schlangelungen versehene Exemplare, 
die der Pallida etwas ahnlich sind, speziell den Degenerationsformen der 
Pallida. 

. Zusammenfassend kann ich sagen, daB es mir gegliickt 
ist, gewisse Gebilde bei 3 Fallen von multipler Sklerose 
im Dauerpraparat zu impragnieren, die gewisse Ahnlich- 
keit mit den bei der experimentellen multiplen Sklerose 
entdeckten Spirochaten hatten, dann aber auch den durch 
die Forschungen mit der Dunkelfeldbeleuchtung gewon- 
nenen Spirochaten von Steiner und Kuhn, Siemerling und 
Kalberlah sehr ahnlich waren. 

Die klinischen Daten und anatomische B^chreibung des von mir 
zuerst beschriebenen Falles von multipler Sklerose, der in der Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol, u. Psych, erschien, kann ich nur dahin erganzen, daB 
es bei dieser Erkrankung doch um eine multiple Sklerose sich handelte, 
da dieser Fall keine Veranderungen zeigen konnte, die einer Lues 
hereditaria tarda oder einer juvenilen Paralyse gleichzusetzen waren. 
Solche Falle sind mir auch bekannt, und solche Falle habe ich auch 
untersuchen konnen, sogar solche mit riesigen Fleckenbildungen und 
miliaren Gummenbildungen in der Rinde imd im Mark. 

In diesem 1. Falle konnte es sich um einen Mischfall handeln von 
verschiedenen Stammen von Spirochaten, die sich auch morphologisch 
imd biologisch voneinander unterscheiden. 

Wird ausfiihrlich mitgeteilt. 
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c) Zur Biologie der Schizophrenic. 

Die Stoffwechseluntersuchungen bei Geisteskranken forderten 
bisher nicht geniigend auffallende Ergebnisse fiir das Verstandnis und 
fiii die Erkenntuis der Pathologie der geistigen Disharmonien. 

Ein Versuch, einen Einblick in die Verhaltnisse und GesetzmaBig- 
keiten des intermediaren Stoffwechsels auch der Psychoser zu gewinnen, 
waren die Fermentfocschungen E. Abderbaldens und seiner Schuler. 
Nachdem nun Fauser den intermediaren Stoffwechsel bei Geistes- 
storungen mit Abderhaldens Feiinentmethoden zu untersuchen be- 
gonnen hatte, fanden sich die auffallendsten und scheinbar brauch- 
barsten Ergebnisse und die groBte Ausbeute bei der serologischen 
Fermentforschung des jugendlichen Irreseins, bei der Dementia praecox. 

Tieferen Einblick in den Stoffwechsel und die Fermentstorungen 
gewannen wir bei dem Studium der pathologischen Wachstumssto- 
rungen des Korpers, der sog. Wachstumsdisharmonien, z. B. Kretinis- 
mus, Dystrophia adiposogenitaiis, Akromegalie, Gigantismus, Nanismus 
verus, hypophysarem Zwerchwuchs, Chondrodystrophien, dann bei 
einigen Krankheiten, z. B. dem Basedow, Addison usw. 

Die schweren geistigen Storungen bei den meisten, man kann sagen 
bei alien diesen Wachstumsdisharmonien und Erkrankungen und 
speziell den Wachstums- und Bildungsdisharmonien, die Erfahrungen 
bei der Encephalitis, bei den speziell nach Abklingen der epidemischen 
Encephalitis zuruckbleibenden trophischen Storungen besonders bei 
jugendlichen Kranken, die experimentellen Arbeiten und anatomischen 
Studien vieler, ich erinnere nur an jene Leschkes, haben meine Voraus- 
setzungen, die ich im Jahre 1913 schon geauBert habe, vollends bestatigt, 
daB der Ausbau der Fermentforschung bisher nur mit dem Refrakto- 
meter Pulfrichs nach Pregls Angaben, und mit der quantitativen 
Methode P. Hirschs, der Interferometrie, einen tieferen Einblick und 
Yerstandnis des intermediaren Stoffwechsels der Psychosen gewahren 
wird und zu einer AbbautypeDforschung fiihren konnte, zur Serologic 
der Konstitution. 

Die Untersuchungen mit der Preglschen Methode an Dementia 
praecox-Kranken, die ich an dem Material der konigl. ung. psych.- 
neurol. Universitatsklinik in Budapest vollzogen habe, die durch die 
Untersuchung verschiedener Psychosen und durch Priifung der Sera 
von geistig Gesunden verglichen und kontrolliert wurde, ist die Fort- 
setzung einer groBen Zahl von Experimenten, die ich in den Jahren 
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1912—1914 an der psych iatrischen Klinik in Budapest ausgefuhrt 
habe, und zwar mit der Methode Abderhaldens, mit der Dialysier- 
methode, deren Ergebnisse ich fiir eine serologische Typenforschung 
nach Vervollstandigung der Methode, Ausmerzung der Fehlerquellen 
und Ausbau zu einer quantitativen Methode fiir geeignet hielt. 

Nach der psychiatrischen Fundierung und dem Ausbau der Lehre 
von der schizophrenen Geisteserkrankung von Aschaffenburg, 
Kraepelin, Bleuler usw. war es Kretschmer, der die geschaffene 
Einheitlichkeit der Erkrankung des jugendlichen Irreseins der Priifung 
* wieder unterzog. 

Die Untersuchungen iiber die Fermente und Ferment- 
storungen bei der Dementia praecox hatten mich belehrt, 
daB nicht nur ein Zusammenhang zwischen der psycho- 
motorischen klinischen Symptomatologie und Ferments- 
storung im engsten Sinne besteht, sondern im Rahmen der 
schizophrenen Erkrankung konstitutionelle Typen fruster 
Formen von Dystrophien und Wachstumsdisharmonien zu 
erkennen sind, denen immer ein besonderes serologisches 
Verhalten und wiederum bestimmte psychische und moto- 
rische Erscheinungen entsprechen. 

Ich habe einen Typus der Dementia praecox-Kranken, die kata- 
tonische Form', in einer Arbeit in ungarischer Sprache beschrieben 
(Orvosi hetilap Bd. 32, 1920). 

Die iiberwiegende Rolle der hypophysaren Dysfunktion bei kata- 
tonen und stuporosen Krankheitsformen ist im Rahmen der Schizo¬ 
phrenic mit der Eigentumlichkeit der erkrankten Persdnlichkeifc in 
der Konstitution, z. B. im Bau des Skeletts, zarte, grazile Knochen, 
feine zarte, bleiche Haut, Neigung zu trophischen Storungen usw., 
beschrieben. 

Im folgenden fasse ich einige Ergebnisse der Fermentforschungen 
bei der Dementia praecox zusammen. 

Durch die Fermentforschung bei der Dementia praecox konnte ich 
einen hypophysaren Abbautypus, klinisch harakterisiert durch stupo¬ 
rosen Zustand, feststellen, den Schilddriisenabbautypus, durch auf- 
fallende psychomotorische Unruhe im klinischen Krankheitsbild charak- 
terisiert, den Abbautypus, mit vorwiegendem Abbau der Nebenniere; 
diese Kranken sind katatonisch sehr ermiidbar; Kranke, die durch 
fettige Dystrophie, durch besondere Zartheit des Skeletts, durch diinne, 
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fette, glanzende, blasse Haut und Schleimhaute auffallen, zeigen iiber- 
wiegend Abbau der Geschlechtsdriisen und Hypophyse. Bei Depressions- 
zustanden ist in Obereinstimmung mit Pregl und De Crinis Leber- 
abbau zu finden. An einer groBen Anzahl von Psychoneurosen und be- 
ginnenden und Cbergangspsychosen sowie Grenzfallen, wobei es frag- 
lich war, ob Schizophrenic oder schwere Angstpsychose oder Hysterie 
anzunehmen war, wurde von mir die Preglsche Modification der 
Abderhalden-Reaktion mit sehr vielen Organen angewandt; bei 36 
Psychoneurosen bzw. beginnenden Psychosen wurde das Serum auf 
Organabbau gepriift. Das Ergebnis dieser Untersuchungen war, daft 
in den Fallen mit schwerer und schlechter Prognose Serum immer 
mehrere Organe abbaute, in Fallen mit guter Prognose immer nur ein 
Organ. Im Beginne einer Geistesstorung fand sich sehr oft, daB nur ein 
Organ vom Serum abgebaut wurde. So war in 3 Fallen bei einer Exa- 
zerbation der Erregung und Verwirrung immer vor den Menses nur 
Ovarienabbau, bei 3—4mal in verschiedenen Zeiten vor und wahrend 
der Regel gewonnenen Serum wurde nur Ovarium abgebaut; alle 
ubrigen Organe wurden unangegriffen gelassen. Unruhige Kranke, 
die noch nicht mit Sicherheit in die Kategorie der Dementia praecox- 
Kranken eingereiht werden konnten, sog. Schizoide (Kretschmer), 
verhalten sich durch das serologische Benehinen wie die Schizophrenen. 
Man kann verschiedene Abbautypen auch bei Schizoiden feststellen, 
und man kann die Verwandten, Geschwister, die Heterozygoten durch 
die Preglsche und Hirschsche Methode feststellen, so hat Kretsch¬ 
mer in seiner Arbeit ,,Korperbau und Charakter“ die semiotische Be- 
schreibung serologisch feststellbarer Wachstumstypen Geisteskranker 
und Degenerierter richtig gegeben. 

Ich habe bei 60 schizophrenen Kranken 76—80 Sera untersucht, 
und es wurden 600 Abbauversuche angestellt; die Ergebnisse habe ich 
in Tabellen zusammengestellt. In der Methode habe ich mich streng 
an die Angaben Pregls und de Crinis’ gehalten. 

Wie aus der Tabelle I ersichtlich ist, stimmen meine Ergebnisse 
mit denen anderer Forscher nicht ganz iiberein, jedoch geht aus der 
II. Tabelle hervor, daB die gewonnenen Befunde, besonders mit den 
Untersuchungsergeb&ssen Kafkas am meisten vereinbar sind. Die 
Preglsche Methode lieB immer die Beurteilung quantitativer Verhalt- 
ni8se im Abbau nach verschiedenen Organen zu; so gewannen wir 
Tabelle IV. Tabelle IV, wo die Ergebnisse nach Organabbautypen, nach 
ihrem quantitativen Ausfall angeordnet sind, laBt das Oberwiegen des 
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Genitaldriisenabbautypus und des Schilddriisentypus mit 
dem polyglandularen Typus hervorgehen. Die Tabelle V ist die 
Folgerung aus Tabelle IV. Unruhige Eranke sind z. B. solcbe r 
welche Schilddriisendysfunktion aufweisen. 


Tabelle I. Abbauvereuche bei Schizophrenen. 
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Tabelle II. Untersuchungen bei Schizophrenic. 
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T a b e 11 e III. Untersuchungen katatoner Schizophreniker. 
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T a b e 11 e IV. Abbautypen bei der Schizophrenic. 



1 

Ty pen 
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1 

Hypophyse .... 

7: 2 

2,9 

2 

Schilddriise .... 

26:14 
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3 
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4 
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5 
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6 
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Ta belle V. 

Organa bbau nach Idinischen symptomatologischen Beobachtungen 

geordnet. 
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Tabelle VI zeigt den Organabbau nach den verschiedenen Formen 
der Dementia praecox. 
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T a b e 11 e VI. Abbau nach Krankheitsformen der Schizophrenien. 
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Wie aus den Tabellen hervorgeht, ist die Fermentforschung als 
erster Schritt zur intermediaren Stoffwechselforschung und Driisen- 
abbautypusforschung anzusehen. Die bisherige Forschung ergab, daB 
.gewisse korperliche Zusammenhange zwischen geistigen Symptomen- 
gruppen und Chemismus der Kranken bestehen. 

Die Untersuchung der Driisen mit innerer Sekretion des Zwischen- 
hims und der verschiedenen Abbautypen mit dem Interferometer ist 
der nachste Schritt, den die psychiatrische Forschung zu machen hat. 

Die schweren Veranderungen der Rinde und des Striopallidar- 
systems bei den Schizophrenien und das Studium der endokrinen Driisen, 
die klinisch im Verlauf und Art der schizophrenkranken Individuen 
auftraten, hatten mich zur Nutzanwendung der Abderhaldenschen 
Dialysiermethode geleitet. Im Jahre 1913/14 hatte ich die Fauser- 
schen Untersuchungen nachgeprtift und gefunden, daB der Deutung 
der Befunde nicht nur Fehlerquellen, sondem Auffassungsfehler und 
Verschiedenheiten zugrunde liegen. Sicher war, daB die schweren 
gliosen Veranderungen, besonders in gewissen Schichten des Cortex, 
und der schweren gliosen Klasmatodendrose und die Degeneration 
der Schichten des Gehirns, toxische Prozesse verursachen. 

Nach dem Krieg wurden diese Untersuchungen von Alexander F. 
und mir mit der Pregl-de-Crinisschen Methode weitergefuhrt. 
Die Untersuchung der innersekretorischen Driisen und die Abbau- 
versuche brachten mich zur Uberzeugung und festigten mich in der 
Meinung, es seien im Rahmen der Schizophrenien gewisse Wachstums- 
anomalien zu erkennen. In der Zeitschrift „Orvosi hetilap“ 1920, 
Nr. 32, hatte ich einen Typus, den hypophysaren Typus, beschrieben, 
mit histologischen Veranderungen in der Hypophyse, Hoden, mit 
Hypophysenabbau im Pregl-Abderhalden-de-Crinisschen Versuch. 
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Zuxn dritten Male wurden die Frage der Organabbaue an der Klinik r 
von Paul Biichler auf Beauftragung des Herm Hofrates Dr. E. E. 
Morawcsik angegangen, mit der Methode von Pregl und de Crinis, 
der zur Auskristallisierung der mitgeteilten Ergebnisse und zur Typen- 
klassifikation gefiibrt hatte. Diese Untersuchungen haben also ergeben, 
daB den schweren gliosen Veranderungen, dem Zerfall der Zellen und 
der Klasmatodendrose der Glia speziell in gewissen Schichten und 
Regionen des Cerebrums, besondera der Rinde und des Striopalliums, 
wahrscheinlich Gifte verursacben, in dem festigen mich die in 
Hypophyse und Hoden sowie Nebennieren gefundenen schweren Ver¬ 
anderungen. Die mit besonderer Sorgfalt und Miihe gemachten Unter¬ 
suchungen Paul Buchlers sind der Ausbau der von uns im Jahre 1914 
begonnenen Untersuchungen mit der Dialysiermethode. Die Tabellen 
sind die Ergebnisse Buchlers. Der Schwerpunkt meiner Unter¬ 
suchungen liegt auf beiden Pfeilem, die zur Erkenntnis der Schizo- 
phrenien fuhrt, auf dem der pathohistologischen Untersuchung des 
Gehiras der innersekretorischen Drlisen und auf den Abbauunter- 
suchungen, die ich begonnen und Paul Biichler beendigt hatte und 
die viele neue, wertvolle Gesichtspunkte und Ergebnisse gebracht 
hatten. 

Vortragender zeigt an zahlreichen Diapositiven die Veranderungen 
der Gehimrinde, die schweren Glia veranderungen, die Veranderungen 
in der Hypophyse, den Hoden, die verschiedenen Veranderungen der 
Rindenbezirke und des Striatums: in der Hypophyse die Veranderungen 
des Kolloids und der eosinophilen Zellen, der Hauptzellen. 

Uber die Befunde wird ausfiihrlich berichtet werden. 

Aussprache. 

Herr Jakob (Hamburg) bestreitet irgendwelche Ahnlichkeit der 
unter b demonstrierten Gebilde mit Spirochaten. 

Herr Schuster (Schluflwort): Die Aufterung Jakobs, er wiirde 
diese Gebilde nicht fur Spirochaten ansehen, beantworte ich, da£, wer sich 
mit Spirochatenforschungen beschaftigen wird, nicht immer in den Dauer- 
praparaten typische Spirochaten findet. Jahnel selbst hatte verschiedene 
Formen und Arten der Form der Pallida beschrieben, ich eriimere nur an 
die Jahnelschen Befunde, in der Aortenwand der Paralytiker fand Jahnel 
lang ausgestreckte Spirochaten, die sich denBindegewebszellen der Aorten¬ 
wand anschmiegen. Ich erinnere an die braungefarbten Spirochaten in 
Spirochatenherden bei Paralyse. Wer die Praparate von Noguchi bei 
Glelbfieber gesehen, seine Abbildungen auch durchstudierte, wird finden. 
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daB diese Spirochaten, die sehr den Spirochaten der multiplen Sklerose 
ahnlich sind, auch geringeAhnlichkeit mit typischen Spirochaten in gnten 
Ausstrichpraparaten haben. Jakobs Einwand kann ich nicht annehmen, 
er ist nicht stichhaltig, es lassen sich weder Fibrillen noch Bindegewebs- 
iasern in der Wand von GefaBen ahnlich mit Silber impragnieren. Im 
Lumen der Kapillaren impragnierte geschlangelte, 2—3 Schlangelungen 
zeigende Spirochatengebilde kann man nicht anders deuten, als daB die- 
selbenKrankheitserreger sind, welche sehr denen ahneln, wie sie Steiner 
und Kuhn, Siemerling, Buscher und Speer, Marinesco in Aus- 
strichpraparaten beschrieben haben. Ichglaube, in zwei Fallen von typischer 
multipier Sklerose mitgroBen DefekteninDauerpraparatendie Spiro¬ 
chaten det multiplen Sklerose mit der Silberimpragnations- 
methode(Modifikation derLevaditischen Methode)nachgewiesen 
zu haben. 


13. Herr G. Stiefler (Linz): 

Weitere Beobachtungen fiber din Gmndgelenkreflex 

(C. Mayer). 

M. H.! Im Jahre 1916 machte uns C. Mayer mit einem neuen 
Reflexphanomen am Daumen bekannt, das bei voller Ausbildung be- 
steht in einer Oppositionsbewegung des ersten Metakarpus bei gleich- 
zeitiger Beugung des Grundgelenkes des Daumens und Streckung 
seines Endgelenkes und das ausgelost wird durch ausgiebige passive 
Beugung der Grundphalange eines oder des anderen der vier drei- 
gliedrigen Finger. Als C. Mayer bei naherem Studium des Phanomens 
fand, daB bei diesem echten Gelenkreflex, der eir propriozeptiver Re¬ 
flex im Sinne Sherringtons ist, auBer den kleinen Daumenmuskeln — 
dem engeren Kemgebiete des Reflexes — an der Erfolgsbewegung sich 
hauflg auch andere kleine Handmuskeln (Kleinfingerballen), ja selbst 
Vorderarmmuskeln (einzelne Handgelenksbeuger) beteiligen, wahlte er 
statt des ursprunglich gegebenen Namens ,,Fingerdaumenreflex“ die 
Bezeichnung „Grundgelenkreflex“ und betonte seine nahe klinische Be- 
ziehung und vermutlich auch biolc^ische Verwandtschaft mit dem von 
Leri beschriebenen Vorderarmzeichen. Schon aus der ersten Mitteilung 
C. Mayers konnten wirunschwer den hohen klinischen Wert des Grund- 
gelenkreflexes (G.G.R.) erkennen: Sein fast konstantes Vorkommen 
beim Gesunden bzw. nicht organischen Nervenkranken, sein Fehlen 
beim Neugeborenen und im ersten Kindesalter bis in das 3. Lebens- 
jahr hinein und weiterhin als ein klinisch ungemein wertvolles Kenn- 
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zeichen das Fehlen des Reflexes bei Lahmungen und schwereren Paresen 
im Bereiche von Hand und Fingem infolge Herderkrankung des Gehims. 
C. Mayer baute durch unablassig fortgesetzte Beobachtungen am 
Krankenbette die physiologischen Grundlagen und die Klinik des 
G.G.R. weiter aus und forderte eine Reihe von diagnostisch wie pro- 
gnostiscb wichtigen Ergebnissen iiber das Verhalten des Reflexes, die 
Veranderungen seines Ablaufes unter pathologischen Verhaltnissen 
zutage; von den Veroffentlichungen anderer Autoren liber den G.G.R, 
(Stiefler, Ostheimer, GroB, Flesch, M. Goldstein, Matz- 
dorff), die im wesentlichen die Befunde C. Mayers bestatigen, sei 
hervorgehoben die sehr eingehende Studie M. Goldsteins liber die 
Gelenkreflexe der Hand und ihre klinische Bedeutung sowie der spatere 
Bericht desselben Autors iiber die Stellung der Handgelenkreflexe 
im amyostatischen Symptomenkomplex. Der Einwand Dumperts, 
der in voller Verkennung der Tatsachen die Daumenbewegung beim 
G.G.R. als rein mechanische Folge einer durch Handgelenksbeugung 
verursachten passiven Dehnung des langen Daumenstreckers zu er- 
klaren versucht und die Auffassung Alfred Meyers, der das Lerische 
Zeichen als eine Schmerzabwehrreaktion deutet und im gleichen Sinne 
auch das Grundgelenkphanomen als wahren Reflex in Zweifel zieht, 
wurden durch neuere Arbeiten C. Mayers restlos widerlegt, insbeson- 
dere durch seinen neuerlichen Hinweis auf die mit der Annahme der 
beiden Autoren vollig unvereinbare Tatsache des Vorkommens eines 
gekreuzen G.G.R. und durch das von ihm erst kiirzlich berichtete Er- 
gebnis saitengalvanometrischer Untersuchungen iiber die Art der 
Muskelkontraktion beim G.G.R. 

Ich habe seit der Einfiihrung des G.G.R. in die neurologische 
Klinik durch C. Mayer das Vorkommen und Verhalten des Reflexes 
beim Gesunden, Nichtnervenkranken und insbesondere bei den ver- 
schiedensten Krankheitszustanden des Nervensystems systematisch 
durchgepriift und auf diese Weise ein groBeres Beobachtungsmaterial 
gewonnen, das mir gestattet, auf Grand eigener Erfahrungen zur Frage 
der klinischen Bedeutung des G.G.R. Stellung zu nehmen; meine 
bereits friiher veroffentlichten Erfahrungen iiber den G.G.R. — die 
erste Nachuntersuchung des C. Mayerschen Phanomens — wurden 
hierduffch nur bestatigt und vervollstandigt. Was zunachst die Haufig- 
keit seines Vorkommens bei nichtnervenkranken Erwachsenen 
anlangt, so fand ich bei rand 2000Personen (1600 mannliche, 400weib- 
liche) den G.G.R. ohne Unterschied binsichtlich des Geschlechtes in 
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96.5 Proz. vorhanden, und zwar meistens (94,5 Proz.) in symmetrischer 
Auspragung; in 66 Fallen (49 mannliche, 17 weibliche) fehlte der Re¬ 
flex beiderseits, in 14 war er nur einseitig vorhanden, und zwar mit 
Ausnahme von 3 Fallen stets unvollkommen ausgebildet, abgeschwacht. 
Die Ausgiebigkeit des Reflexes, das Mali der zu seiner Auslosung er- 
forderlichen Grundgelenksbeugung waren bei den einzelnen gepriiften 
Personen sehr verschieden, relativ oft fand sich beim weiblichen Ge- 
schlecht eine besonders gute Reflexansprechbarkeit, was m. E. zum 
guten Teil auf erleichterte Auslosungsbedingungen rein mechanischer 
Natur — zarte, nicht schwielige Hande, schlankgliedrige Finger, die eine 
ausgiebige passive Beugung des Grundgelenkes erleichtem — zuriick- 
zufiihren sein diirfte; einen tragen Reflexablauf oder eine sichere Er- 
miidbarkeit des G.G.R. habe ich bei Nervengesunden nie beobachten 
konnen, wohl aber eine Verstarkung des Reflexes bei aufeinander 
folgenden Prlifungen. 

Die Untersuchung von 360 Kindem mit organisch nicht geschii- 
digtem Nervensystem bis zum vollendetem 7. Lebensjahre bestatigten 
durchaus die vorliegenden Erfahrungen C. Mayers und M. Goldsteins 
iiber den G.G.R.; er fehlte ausnahmslos bei Neugeborenen und bei 
Kindem im Alter bis zum vollendeten 2. Lebensjahre, lieB sich friihestens 
nachweisen bei einem 2 Jahre 7 Monate alten Knaben, war aber hier 
mangelhaft ausgebildet und ermiidbar. Die Haufigkeit des G.G.R. im 
friihen Kindesalter nimmt von Jahr zu Jahr sozusagen sprungweise 
zu, bei gleichzeitiger Abnahme der Reflexermiidbarkeit und Vollkom- 
menerwerden der Reflexbewegung; so war der G.G.R. im 3. Lebensjahr 
nur in 9,5 Proz., im vierten in 57,2 Proz., im funften bereits in 

80.6 Proz. der Falle nachweisbar. Bei sechsjahrigen Kindem fand sich 
hinsichtlich der Konstanz Erwachsenen gegeniibeT kein wesentlicher 
Unterschied mehr (93,2 Proz.), wohl aber lieB sich in mehreren Fallen 
auf dieser Lebensstufe noch eine unzweifelhafte Enniidbarkeit des Re¬ 
flexes feststellen. Die Priifung des Reflexes an 100 Fallen in Chloro- 
formathernarkose ergab in Cbereinstimmung mit meinen friiheren 
Beobachtungen und mit Goldsteins Erfahrungen ausnahmsloses Er- 
loschen der Reflexes wabrend der Narkose, stets vordem Verschwinden 
des Komealreflexes und ungefahr gleichzeitig mit dem Verschwinden 
der Bauchdeckenreflexe (in der Mehrzahl der Falle verschwand der 
G.G.R. etwas vor dem B.D.R.); regelmaBig war bereits im Exzitations- 
stadium eine deutliche Abschwachung, manchmal auch schon ein Fehlen 
des Reflexes nachzuweisen. Er kehrte nach AufhoTen der Narkose 
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sehr spat zuruck, nachdem die Sehnenreflexe schon langst und auch 
die Hautreflexe wieder positiv geworden waren, wobei wie beim all- 
mahlichen Verschwinden des Reflexes in der ersten Phase der Narkose 
die charakteristischen Kennzeichen der pathologischen Reflexherab- 
setzung (Ermudbarkeit, Tragheit) sehr schoo studiert weiden konntem 
Fiir die Beurteilung der Tiefe des Narkoseschlafes kommt dem Ver- 
halten des G.G.R. in der Narkose wegen seines friihzeitigen Erloschens 
und der spaten Wiederkehr wohl kaum eine praktische Bedeutung zu. 
Im natlirlichem Schlafe ist der G.G.R. auslosbar, ich konnte dies 
bei mehreren Kindem und einer grofleren Anzahl ermiideter Soldaten, 
die in so tiefem Schlafe lagen, daft sie durch die Reflexpriifung nicht 
geweckt wurden, einwandfrei feststellen — nebenbei bemerkt auch ein 
sicherer Beweis gegen die oben beruhrte Auffassung des G.G.R. als 
einer banalen Schmerzabwehrreaktion. 

Hinsichtlich des Verhaltens des G.G.R. bei nicht organisch 
Nervenkranken stehen mir aus der Kriegs- und Nachkriegszeit die 
Aufzeichnungen uber ein Beobachtungsmaterial von mehr als 6000 
eigen8 auf den Reflex gepruften Fallen zur Verfiigung; es betrifft die 
verechiedenen Formen endogener Nervositat (einschlieBlich der psycho- 
pathischen Konstitutionen), psychogener Neurose, psychisch-nervoser 
Erschopfungszustande. Das Wesentliche der Untersuchungsergebnisse 
in diesen Fallen ist dahin zusammenzufassen, daB die Konstanz des 
Reflexes (97,2 Proz.) im ganzen und groBen die gleich hohe war wie 
bei Normalen und daB einseitiges Vorkommen auch hier zu den 
seltenen Ausnahmen zahlte und stets mit unvollstandiger Ausbildung 
des Reflexes einherging; hingegen ergab sich ganz unzweifelhaft un- 
gleich haufiger als bei Nervengesunden der Befund einer ausgesprochenen 
Lebhaftigkeit des Reflexes (in etwa V 8 der Falle) in dem Sinne, daB die 
typisch ausgepragte Erfolgsbewegung besonders rasch und kraftig 
ablief, wobei zu ihrer Auslosung haufig schon eine nur leichte Grand- 
gelenksbeugung gentigte. Eine Steigerung des Reflexes mit Erweite- 
rung der Auslosungszone (Mittel- und Endgelenkreflex) imd des Ge- 
bietes der Erfolgskontraktion im Bereiche der Handmuskeln war in 
Obereinstimmung mit den Erfahrungen Mayers, Goldsteins nur 
gam. vereinzelte Ausnahme. Von ganz wesentlicher diagnostischer 
Bedeutung war das Vorhandensein des G.G.R. bei psychogenen Arm* 
lahmtingen (14 Falle) gegeniiber bestimmten organisch bedingten 
Lahmungen. 

Die seinerzeit berichtete Beobachtiing, daB dss Fehlen des G.G.R. 
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zum klinischen Bilde des epileptischen Krampfanfalles gehort, fand ich 
durch weitere Untersuchungen in 68 Fallen von ,,genuiner“ und sym- 
ptomatischer Epilepsie bestatigt: Der G.G.R. fehlte in samtlichen 
Fallen wahrend des Anfallee sowie auch noch im postparoxysmaleD 
Koma und kebrte erst in der Phase der allmahlichen BewuQtseinsauf- 
hellung allmahlich zuriick, wobei er bis zur vollwertigen Auslosbarkeit 
eine Phase abnormer Ennudbarkeit durchlief. Postparoxysmale Pa- 
resen gingen auch nach volliger Riickkehr des BewuBtseins mit Fehlen 
bzw. pathologisqher Abschwachung (Tragheit, Ennudbarkeit) des 
gleichseitigen G.G.R. einher. Die groBe diagnostische Bedeutung des 
Fehlens des G.G.R. im epileptischen Anfall, 'die auch von C. Mayer, 
Flesch, Goldstein hervorgehoben wurde, ist nicht zu verkennen, 
zumal der Befund wegen der so bequemen Priifbarkeit des Reflexes 
am bekleideten Kranken praktisch brauchbarer ist als der Nachweis 
der Pupillenstarre und des Babinskischen Zeichens. 

Die Priifung des G.G.R. bei organischen Erkrankungen des Gehims 
stellte in Cbereinstimmung mit den an einem ebenfalls groBen Material 
erhobenen Befunden C. Mayers, Goldsteins die zuerst von Mayer 
konstatierte Tatsache fest, daB eine zentral bedingte Lahmung oder 
Parese einer oberen Extremitat, und zwar ihres distalen Abscbnittes 
unweigerlich einhergeht mit einer Aufhebung bzw. patbologischen 
Veranderung des gleichseitigen G.G.R., wir also aus der normalen Aus¬ 
losbarkeit des Reflexes auf das Fehlen einer schwereren Schadigung 
der Py-Bahn schlieBen diirfen; mir standen 198 Falle von halbseitigeD 
Lahmungen und Paresen infolge Schadigung der Py-Bahn durch Er- 
krankungsherde verschiedenster Art und Genese (SchuBverletzungen, 
Blutungen, Erweichungen, Cysten, Tmnoren, AbszeB, Encephalitis) 
mit verschiedener Lokalisation im Verlaufe des Py-Bahnsystems von 
der Rinde bis zum Hirnstamm zur Verfugung. Es kann als die Regel 
gelten, daB in den Fallen mit vollkommener Lahmung von Hand und 
Fingem oder mit nur spurweise erhaltenen Bewegungsresten der G.G.R. 
fehlt, daB er in den Fallen von verscbieden hochgradiger Parese fehlt 
oder abgeschwacht ist; solche pathologische Reflexherabsetzung ist 
gegeniiber der auch gelegentlich beim Normalen zu beobachtenden ge- 
ringeren Ausgiebigkeit des Reflexes gekennzeichnet einerseits durch 
den ausgesprochen tragen Charakter der Reflexbewegung (Stiefler), 
anderseits durch die zuerst von Mayer betonte, praktisch besonders 
wertvolle abnorme Ermudbarkeit des Reflexes. Es besteh^also zwischen 
deto Lahmnngsgrad der Erfolgsmuskulatur — wobei wir nach Mayer 
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besonders auf den Zustand der kleinen Daumenmuskeln Riicksicht 
nehmen miissen — und der Auslosbarkeit des Reflexes ein unverkenn- 
barer Parallelismus; uberzeugend sprechen hierfiir insbesondere jene 
Falle, bei denen sich sozusagen unter unseren Augen (Anwaehsen eines 
Tumors, Fortschreiten eines Abszesses) allmahlich eine zunehmende 
zentral bedingte Lahmung entwickelte, der vorher gut auslosbare 
G.G.R. allmahlich schwacher wnrde, schlieBlich erlosch oder Beobach- 
tungen der Riickbildung einer Lahmung (nach einem apoplektischen 
Insult), wo mit der allmahlichen motorischen Restitution der Reflex 
wiederkehrte, zuerst abgeschwacht und ermiidbar, um dann allmahlich 
seine normale Ausbildung zu gewinnen. DaB der oben erwahnte Paralle¬ 
lismus zwischen dem Grade der Ausbildung einer Bewegungsstorung 
der Erfolgsmuskulatur und dem Grade der Reflexschadigung keiij „un- 
verbriichlicher“ ist, wurde schon von Mayer hervorgehoben und wild 
auch dutch unsere Erfahrungen bestatigt. So sahen auch wir Falle, in 
denen trotz bestehender Lahmung der Reflex nicht glatt fehlte. Ex 
war auslosbar, aber von tragem Ablauf xmd ermiidbar. Der Nachweis 
eines solchen pathologischen Reflexes bei aufgehobener willkiirlicher 
Ansprechbarkeit ist, wie Mayer hervorhebt, prognostisch wertvoll; 
auch wir sahen in solchen Fallen, falls es sich nicht tun einen progre- 
dienten ProzeB handelte, baldigen Riickgang der Lahmung. Unter 
hypothetiecher Voraussetzung einer kortikalen Auslosung des Reflexes 
konnte man sich vorstellen. daB in einer bestimmten Phase unvoll- 
standiger Schadigung des zentralen motorischen Projektionssystems 
dieses zwat nicht mehr fur zentrale innervatorische Impulse, wohl 
aber noch fiir den anscheinend starkeren durch die passive Grund- 
gelenksbeugung ausgelosten zentripetalen Reiz ansprechbar bleibt, 
freilich dies auch nur in einem gewissen hinter der Norm zuriickbleiben- 
den MaBe, wie aus dem tragen xmd erschopfbaren Reflexablauf zu ent- 
nehmen ist. Nicht ohne weiteres verstandlich sind jene seltenen von 
Mayer angefiihrten und auch von uns gemachten Beobachtungen, 
in denen trotz voller motorischer Restitution nach zentraler TAhmnng 
der Reflex anscheinend nicht mehr zuriickkehrt, sowie Falle, in denen 
ich eine Abschwachung des Reflexes der nachfolgenden Parese voraus- 
gehen sah. 

In 7 Fallen von Hemiplegie, die im bewuBtlosen Zustande zur Be- 
obachtung kamen, konnte aus dem einseitigen Fehlen des Reflexes 
mit groBer Wahrscheinlicfikeit auf die Erkrankung der entspreohenden 
Hemisphare geschlossen werden, was in drei Babinski-negativen Fallen 
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von besondeiem Werte war; andererseits uoterrichtete uns in mehreren 
Fallen von Commotio cerebri die normale Auslosbarkeit des 6.G.R. 
iiber die Unversehrtheit der Py-Bahn, was auch duich die weitere Be- 
obachtung der Falle bestatigt wnrde. 

M. H.! Sie erkennen a us dem hier nur auszugsweise Vorgebrachten 
unscbwer von neuem die Bedeutung des G.G.R. in der neurologischen 
Oiagnostik; m. E. kommt bei Erkrankungen der Py-Bahn dem Ver- 
halten des G.G.R. fiir die obere Extremitat die gleiche Bedeutung zu, 
wie fiir die untere dem Nachweis des Babinskischen Zehenphanomens. 

C. Mayer berichtete zuerst iiber die ungestorte Auslosbarkeit des 
G.G.R. bei Paralysis agitans und regte weitere Untersuchungen iiber 
das Verhalten des G.G.R. bei verwandten Symptomenbildem an; in 
Gbereinstimmung mit den spater an einem groBeren Materiale erhobenen 
Be fund en Goldsteins ergaben eigene Beobachtungen an fiber 150 
Rranken mit striarem Syndrom Erhaltensein des G.G.R. Ein wich- 
tiger differentialdiagnostischer Befund gegeniiber Erkrankungen der 
Pyramidenbahn. Von Interesse sind weiterhin die Befunde von patho- 
logischer Reflexsteigerung, bei deren Feststellung wir uns wegen der 
schon normalerweise vorkommenden Unterschiede in der Lebhaftigkeit 
des Reflexes nicht begniigen diirfen mit der Beobachtung eines frtih- 
zeitigen Eintrittes und einer selbst sehr kraftigen raschen Erfolgs- 
bewegung. sondern nach Mayer besonders darauf zu achten haben ; 
ob einerseits eine Erweiterung der Auslosungsmoglichkeiten vorliegt 
in dem Sinne, daB von dem Mittel — oder gar Endgelenke eines Fingers 
bei oft schon leichter Beugung die Reflexbewegung eintritt oder eine 
Grundgelenksbewegung, die sonst nicht die Reflexbewegung herbei- 
fiihrt (z. B. ausgiebige Streckung des Grundgelenkes eines der drei- 
gliedrigen Finger, Abduktion des 2. Metakarpus durch kraftige seitliche 
Bewegung des 2. Fingers) reflexauslosend wirkt oder ob es zu einer 
Erweiterung des Erfolgsgebietes des G.G.R. (Ubergreifen auf andere 
kleine Handmuskeln) kommt. Die so gekennzeichnete Reflexsteigerung 
fanden wir fast ausnahmslos bei organischen Erkrankungen des Nerven- 
systems und zwar als sehr haufigen Befund bei Erkrankungen der 
Meningen. so unter 48 Fallen von eitriger Meningitis cerebrospinalis 
nach KopfschuB und mehreren Fallen von tuberkuloser Meningitis in 
fiber 75Proz.; einer Anregung C. Mayers folgend achtete ich in den 
obduzierten Fallen auf den jeweiligen Grad des Hydrocephalus intemus 
sowie auf den Grad der Mitbeteiligung der Leptomeninx spinalis. Was 
ersteren anlangt, so war er nur in einem kleinen Teil der Falle sicher 
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erkennbar, hingegen fanden -wir regelmafiig ein starkeres bis starkes 
Ergriffensein der weichen Ruckenmarkshaute, so daft es nahe lag beim 
Versuche der Erklarung der Reflexsteigerung bei Meningitis in erster 
Linie an die von C. Mayer betonte Reizung afferenter oder efferenter 
Fasem in den spina len Wurzeln durcb den Entziindungsprozefi an den 
Hauten zu denken, ohne die von Mayer ebenfalls zur Erwagung ge- 
stellte Moglichkeit eines Reizzustands im kortikalen Reflexbogen 
(Schadigung der Himrinde durch die Entziindung der Haute) aus- 
schlieBen zu wollen. Goldstein beobachtete Steigerung der Gelenk- 
reflexe bei allgemeiner Druckerhohung in der Schadelkapsel; indieser 
Hinsicht mochte ich u. a. verweisen auf 3 Beobachtungen von Turm- 
schadel mit Stauungspapille, die einen pathologisch gesteigerten G.G.R. 
aufwiesen, der in zwei dieser Falle nach operativ erzielter Druckent- 
lastung (Balkenstich) parallel mit der Ruckbildung der Stauung'- 
papille und der anderen Druckerscheinungen auf die Stufe normaler 
Auslosbarkeit zuriickkehrte. 

Auf meine Beobachtungen iiber das Verhalten des G.G.R. bei den 
verschiedenen Erkrankungen des Riickenmarkes und der 
peripheren Nerven, die ich an einem ebenfalls groSeren Material 
anstellen konnte, will ich hier nicht naher eingehen, vielmehr nur kurz 
auf die lokal- bzw. segmentdiagnostische Bedeutung des Verhaltens des 
Reflexes in solchen Fallen verweisen. Nach Mayer kommen fur den 
G.G.R. als zuleitende Elemente die 6. Cervikal- bis 1. Dorsalwurzel in 
Betracht, die Erfolgsbewegung erstreckt sich auf das Gebiet der 7. Cer* 
vikal- bis 1. Dorsalwurzel, es muB also eine Querschnittsschadigung in 
dieser Hohe des Riickenmarks mit einer Abschwachung bzw. Vemich- 
tung des G.G.R. einhergehen, wahrend andererseits ungestorte Aus¬ 
losbarkeit des Reflexes fur die organische Intaktheit dieses Riicken- 
marksabschnittes spricht. Dabei wird es freilich im Einzelfalle nicht 
immer moglich sein zu entscheiden, wieweit nicht eine gleichzeitige 
Schadigung der Py-Bahn flir eine Beeintrachtigung des Reflexablaufes 
verantwortlich zu machen ist. In geeigneten Fallen kbnnen wir an der 
Hand der Beobachtung eines allmahlich erloschenden G.G.R. bei 
gleichzeitiger Beriicksichtigung des Verhaltens unmittelbar benach- 
barter z. T. im gleichen spinalen Gebiete lokalisierter Sehnen- und 
Periostreflexe die allmahliche Entwicklung eines medullaren Er- 
krankungsherdes (Tumor, Gliose) verfolgen, umgekehrt aus der all- 
mahlichen Wiederkehr des Reflexes den Riickgang des Krankheits- 
prozesses erschliessen (Falle von Poliomyelitis, Myelitis, Hamatomye- 
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lie). Es ist selbstverstandlich, daft eine Erkrankung im Vorderhom- 
grau (Poliomyelitis) den zentrifugalen Schenkel des Ubertragungs- 
apparates unterbrechen muB, wahrend in entsprechender Hohe lokali- 
sierte Erkrankungen in den Hinterstrangen (Tabes, Friedreich) die 
Zuleitung der zum Reflexablauf notigen zentripetalen Erregungen 
aufheben bzw. beeintrachtigen. Wir fanden den G.G.R. abgeschwacht, 
fehlend, asymmetrisch in Fallen von Tabes, bei denen im Bereich der 
oberen Extremitaten meist auch sonst ein pathologischer Befund er- 
hoben werden konnte (Fehlen des Tr.S.R., der Periostreflexe, sensible 
Storungen, Hypotonie). Analoges gilt im ganzen und groBen hinsicht- 
lich des Verhaltens des G.G.R. bei der multiplen Sklerose, nur 
ware hier zu erwahnen, daB uns wiederholt Falle mit Fehlen des G.G.R. 
untergekommen sind, die sonst keinerlei Zeichen einer Beteiligung der 
o. E. an dem Erkrankungsprozesse aufwiesen, wahrend wir anderer- 
seits die Erfahrung machten, daB die Erhohung der Sehnenreflexe an 
den o. E. sich sehr wohl mit guter Auslosbarkeit des G.G.R. vertragt. 
Diagnostisch kommt dem Verhalten des G.G.R. bei der multiplen 
Sklerose lange nicht die Bedeutung zu wie dem Verhalten der Bauch- 
deckenreflexe, was sich aus der Bevorzugung der unteren GliedmaBen 
im Krankheitsbilde der multiplen Sklerose erklaren diirfte. Hinsicht- 
lich der Erkrankungen der peripheren Nerven bestatigten unsere 
Falle die Befunde C. Mayers und Goldsteins, wonach bei schweren 
Ulnaris- und Medianuslahmungen der G.G.R. fehlt bzw. sein Aus- 
losungsgebiet eingeschrankt ist, wahrend leichteste neuritische Ver- 
anderungen im Ulnaris- und Medianusgebiete, die klinisch nur in sen- 
sibeln Reizerscheinungen zum Ausdrucke gelangen, mit einer Rellex- 
steigerung einhergehen konnen. In Fallen von Erbscher Dystrophie 
mit Freibleiben der Hande war der G.G.R. stets auszulosen, er fehlte 
in einem Falle von spinaler Muskelatrophie mit Ergriffensein der klei- 
nen Handmuskeln; in Fallen Thomsenscher Erkrankung kam die 
myotonische Nachdauer im Verharren des Daumens in der Oppositions- 
stellung nach Aufhoren der auslosenden Fingerbeugung sehr schon 
zum Ausdruck. 

Uber das Verhalten des G.G.R. bei den verschiedenen Geistes- 
krankheiten berichtete als erster Goldstein auf Grund eines relativ 
kleinen Materiales, weitere Mitteilungen liegen vor von A. Meyer 
(hinsichtlich Schizophrenic und progressiver Paralyse), von Steck 
(hinsichtlich Schizophrenic). Meine eigenen Erfahrungen erstrecken 
sich auf mehr als 2400 psychiatrische Falle, die Untersuchungen sind 
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noch nicht volikommen zum AbschluB gelangt, ich will hier das vor- 
laufige Ergebnis in kurzer Zusammenfassung der hauptsachlichen Be- 
funde berichten, die im wesentlichen mit den Er'ahrungen Goldsteins 
tibereinstimmen. 

Was zunachst die OligopbTenie anlangt, so konnte festgestellt 
werden, daB beim Idiotismus die ungestorte Auslosbarkeit des G.G.R. 
zu den Seltenheiten gehort, er erwies sich fast stets als fehlend. patho- 
logisob herabgesetzt, asymmetrisch. Der graduellfen Abstufung des 
geistigen Defektes ging — wie ein groBeres Material an Hilfsschul- 
kindem und Insassen einer Schwacbsinnigenanstalt zeigte — auch eine 
graduelle Verschiedenbeit der Abschwachung des G.G.R. in einem 
gewissen MaBe parallel. 

Hinsichtlich Haufigkeit und Starke der pathologischen Verminde- 
rung des G.G.R. steht der Oligophrenie am nachsten die Gruppe der 
Schizophrenien, und zwar in den beidenUnterformen del Katatonie 
und der Hebephrenie, bei welchen in etwa 65 Proz. bzw. ungefahr 
50 Proz. der Falle der G.G.R. abgeschwacht war bzw. fehlte, wahrend 
dies bei den der paranoiden Form angehorigen Kranken nur bei etwa 
30 Proz. der Untersuchten der Fall war, wobei wir bei letzterer Unter- 
gruppe beobachten konnten, daB deim fortgeschrittenen geistigen Ver- 
falle auch einer hohergradige Beeintrachtigung des Reflexes zu ent 
sprechen schien. Als haufigste pathologische Veranderung des G.G.R. 
bei Schizophrenic wurde Asymmetrie des Reflexes beobachtet. Eine 
Reihe von Fallen, die hinsichtlich ihres Verlaufes Jahre hindurch 
beobachtet werden konnten, lieBen erkennen, daB Fortschreiten oder 
vorubergehende Verschlimmerungen des psychischen Krankheitspro- 
zesses (schizophrene Schiibe) mit starkerer Auspragung der geschilderten 
Reflexanomalien einhergehen konuen. Eine besondere Lebhaftigkeit 
des G.G.R. gehort bei Hebephrenie und Katatonie zu den Seltenheiten, 
Eine pathologische Steigerung des Reflexes im Sinne der Erweiterung 
des Auslosungs- und Erfolgsgebietes wurde nicht beobachtet. Den 
Reflexbefunden bei Oligophrenie und Schizophrenic gleichen sich an 
die Priifungsergebnisse bei vorgeschrittener Dementia epileptics. 

Eine diagnostische Brauchbarkeit des G.G.R. in der psychiatrischen 
Klinik scheint uns mit Riicksicht auf die bei den Schizophrenien er- 
hobenen Befunde dadurch gegeben, daB wir beim manisch-depressiven 
Irresein, bei der Paranoia Krapelins und verwandten Zustanden, bei 
psychogenen Geistesstorungen, bei Psychosen akut infektios Erkrank- 
ter, bei Dammerzustanden, Amentia, im wesentlichen die gleichen 
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Verhaltnisse hinsichtlich der Reflexauslosbarkeit fanden wie bei der 
endogenen Nervositat, also keine pathologische Veranderung des G.G.R. 
Bei der progressiven Paralyse hat man mehr als bei anderen 
Geisteskrankheiten auf vorhandene organisch-nervose Storungen zu 
achten (zeritral bedingte Lahmungen und Paresen, apoplektische In- 
sulte, epileptiforme Anfalle, meningo-kortikale Reizerscheinungen), die 
an sich eine ungestorte Reflexauslosbarkeit nicht ermoglichen. Unser 
an Fallen von progressiver Paralyse gewonnenes Untersuchungsergebnis 
lafit zunachst eine Einheitlichkeit der Befunde vermissen. Ein regel- 
rechter, gut ausgebildeter, symmetrischer G.G.R. fand sich nur in etwa 
Vs der Falle, samtliche andere wiesen quantitative und qualitative 
Veranderungen des Reflexes auf: Ausgesprochene Ungleichheiten, Ab- 
schwachung und Erhohung. So fand sich Asymmetrie bei sonst noch 
normaler Auspragung des G.G.R. in 30 Fallen, teils beiderseitige, teils 
einseitige pathologische Herabsetzung und vollkommene Unauslosbar- 
keit in 59 Fallen, wozu 10 Kranke gehoren, deren zunachst normal er- 
scheinender G.G.R. bei mehrmals aufeinander folgender Priifung sehr 
rasch ermiidete. In 37 Fallen zeigte der G.G.R. teils symmetrisch, 
teils einseitig eine ganz auffallende Lebhaftigkeit (besonders kraftige 
Erfolgsbewegung, auffallend rasches Einspringen des Daumens in die 
Oppositionsstellung) und hierunter viermal eine pathologische Reflex- 
steigerung im Sinne eines Mittelgelenk- bzw. Endgelenkreflexes. 

Zu unseren vorstehend in ihren allgemeinen Ergebnissen zusammen- 
gestellten Befvmden an Geisteskranken mochte ich noch bemerken. daB 
Falle mit nicht sicher stehender Diagnose, Kranke, die eine verlaBliche 
Priifung des Reflexes trotz wiederholten Bemuhens erschwerten, bzw. 
unmoglich machten (Erregungszustande, Negativismus, Spanniuigs- 
widerstand, storende Gegenbewegungen) bei Verwertung des Prufungs- 
ergebnisses nicht beriicksichtigt wurden, ebenso wie Falle mit organi- 
nischen Storungen, die an sich eine pathologische Veranderung des Re¬ 
flexes bedingten, aus den summarischen Befunden ausgeschieden 
•wurden. 

Nach C. Mayer, dem sich auch Goldstein anschlieBt, konnte 
man die klinischen Beobachtungen mit der Annahme einer kortikalen 
Gbertragungsstelle des G.G.R. erklaren, und zwar in dem Sinne, dafi 
zentripetale Erregungen in die Regio rolandica gelangen vmd von hier 
vermutlich auf dem Wege einer Zwischenschaltung auf die Fociaggregate 
derErfolgsmuskulatur ubertragen werden. Wir konnten im Sinne solcher 
Auffassung beim Versuche einer Erklarung des bei der Oligophrenie trotz 
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intakter Pyramidenbahn bzw. trotz Fehlens eines Bewegungsausfalles 
erhobenen haufigen Befundes einer pathologischen Reflexherabsetzung 
vielleicht annehmen, daB die den Tiefstand der intellektuellen Lei&tun- 
gen, die Plumpheit der Bewegungen bedingende kortikale Unterwertig- 
keit auch fiir die Beeintrachtigung des Reflexablaufes verantwortlicb 
zu machen ist. Hinsichtlich der Herabsetzung des G.G.R. bei der 
Schizophrenic ware eher daran zu denken, daB irgendwelche hemmende 
Einfliisse innerhalb der Himrinde zur Geltung gelangen. Bei den Fallen 
von progressiver Paralyse mit pathologischer Steigerung des G.G.R. 
ware vielleicht an eine Reizung des kortikalen Reflexbogens infolge Mit- 
beteiligung der Meningen zu denken, wie dies auch Goldstein erwagt, 
wahrend Fehlen oder pathologische Herabsetzung des Reflexes zunachst 
an eine Komplikation des Himrindenprozesses mit tabischer Hinter- 
wurzelschadigung wird denken lassen miissen, wie dies fur eine Anzahl 
eigener Beobachtungen angenonunen werden kann. 

SchlieBlich mochte ich noch in Kiirze auf das Vorkommen eines ge- 
kreuzten G.G.R. hinweisen. Man muB sich wundern, daB seit der Mit- 
teilung C. Mayers im Jahre 1918 liber dieses hochinteressante und an- 
scheinend keineswegs so seltene Phanomen, dessen Studium in autop- 
tisch uberpriifbaren Fallen fiir die Frage des Auslosungsortes des Re¬ 
flexes und der den Reflex bestimmenden zentralen Einfliisse von Be- 
deutung sein konnte, noch keine weiteren Veroffentlichungen erschienen 
sind; es kommt dem Nachweis gekreuzter Gelenkreflexe auch besondere 
Bedeutung zu hinsichtlich der in letzter Zeit in Diskussion gestandenen 
Frage, ob LFrisches Vorderarmzeichen und G.G.R. Schmerzphanomene 
oder echte Reflexe sind. C. Mayer fand in 3 Fallen einer aus friiher 
Kindheit stammenden Hemiparesis spastica bnter einer Reihe von ge- 
kTeuzten Gelenk- und Muskelreflexen einen gekreuzten G.G.R. An der 
paretischen Extremitat selbst war der G.G.R. nicht auslosbar, hrn- 
gegen lieB er sich an ihr von der gesunden Seite her auslosen; eine 
Cbertragung von der paretischen auf die gesunde Seite war nicht mog- 
lich. Mayer zieht beim Versuch einer Erklarung des Zustandekommens 
des gekreuzten Reflexes die Annahme eines Wegfalles physiologischer 
reflexhemmender zentraler Einfliisse mit heran und er dachte hinsicht¬ 
lich der Quelle solcher physiologischer Hemmung an das Linsenkem- 
system oder an hemmende Impulse, die auf dem Wege der frontocerebel- 
laren Bahn wirksam sein konnten (Kleist), wobei er die Frage offen 
lieB, welche von diesen beiden Moglichkeiten in Betracht kommt. Auf 
Grund der Erfahrungen bei den postencephalitischen stritiren Syn- 
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dromen (Goldstein, Forster, eigene Falle) konnen wir heute wohl 
sagen, daB vom Linsenkem her anzunehmende Enthemmungen sub- 
kortikaler Gebiete in der Pathophysiologie des G.G.R. keine Rolle 
spielen durften. Im Zusammenhang mit der zweiten Moglichkeit, 
der Rellexenthemmung auf dem Wege der frontocerebellaren Bahn ist 
vielleicht eine personliche Mitteilung Prof. Mayers von Interesse, der 
bei eineni Tumor im tiefen Marklager beider Stimlappen, der ver- 
niutlich vom Balken ausging, eine beiderseitige Erhohung des G.G.R. 
beobachtete. Ich ha be in 6 Fallen von Hemiparesis spastica infantilis 
einen gekreuzten G.G.R. nachweisen konnen und zeige Ihnen hier 
mehrere Lichtbilder eines Falles mit linksseitiger spastischer Parese 
(aus friihester Kindheit stammend), die Sie liber die Auslosbarkeit eines 
gekreuzten G.G.R. uberzeugend unterrichten. Von besonderem In¬ 
teresse ist, daB dieser Fall auch einen gekreuzten L6ri aufwies; G.G.R. 
und Leri waren auf der gesunden Seite auslosbar, fehlten auf der pare- 
tischen, hingegen konnten sie (insbesondere der G.G.R.) auf der pare- 
tischen Seite hervorgerufen werden durch Setzen des entsprechenden 
Reizes an der gesunden Seite. 

Zum Schlusse mochte ich noch bemerken, daB der G.G.R. gegeniiber 
dem L6rischen Zeichen am Krankenbette Vorziige insofem aufweist, 
als seine Auslosung — insbesondere bei einiger "Obung — entschieden 
weniger schmerzhaft, er eher bequemer priifbar ist, da sich der Kem- 
punkt der Erfolgsbewegung an der kleinen Daumenmuskulatur ab- 
spielt und die Erfolgsbewegung des Daumens bei selbst schwacher 
Auspragung des Reflexes noch sehr leicht zu erkennen ist, zumal die 
Gefahr, daB sie durch eine Schmerzabwehrbewegung verdeckt werden 
konnte, viel geringer ist als beim Lerischen Zeichen. 
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14. Herr Max Schacherl (Wien): 

Ergebnisse endolumbaler Salvarsanbehaiidlung bei tabischer 

Opticasatrophie. 

(Mit 12 Abbildungen.) 

Die endolumbale Salvarsantherapie gehort zu den auch heute noch 
starkst umstrittenen Behandlungsmethoden, die uns die letzten Jahre 
beschert haben. Seit die ersten Versuche von Gennerich und 
Wechselmann, von Swift und Ellis untemommen worden sind, 
haben sich zahlreiche Arbeiten mit dieser Behandlungsart beschaftigt 
und die widersprechendsten Resultate geliefert. 
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Ohne hier auf die Wertung der endolumbalen Salvarsan therapie 
naher eingehen zu wollen — sie soil an anderer Stelle ausfuhrlicher 
besprochen werden — mochte ich darauf hinweisen, daB ich gelegentlich 
einer vor 4 Jahren erfolgten Publikation, die sich mit der Therapie der 
Syphilis des Nervensystems beschaftigte, meinen Standpunkt beztiglich 
der intraduralen Salvarsanbehandlung dahin prazisierte, daB diese 
niemals die Methode unserer Wahl sein konne, sondem daB sie nur 
dort anzuwenden sei, wo andere therapeutische Mittel versagen. 

Dieser Bedingung scheint mir bei der tabischen Opticnsatrophie 
entsprochen, deren infauste Prognose durch die vereinzelten, auch auf 
anderem Wege erzielten Erfolge — der interessanteste und bedeutendste 
derartige Fall ist wohl der von Nonne veroffentlichte — nicht beein- 
fluBt wird. 

Es handelt sich bei der tabischen Opticusatrophie um eine gewohn- 
lich unaufhaltsam, haufig sprungweise fortschreitende Erkrankung, 
bei der wir mit der Anwendung imserer gewohnten Behandlungsarten, 
selbst wenn wir schlieBlich den KrankheitsprozeB zum Stillstand zu 
bringen vermogen, zu spat kommen, um den Kranken ein noch prak- 
tisch brauchbares Sehvermogen zu retten. Es ist selbstverstandlich, 
daB uns zu diesem Zwecke jede Methode willkommen sein muB, die 
imstande ist, einen aktiven luetischen ProzeB so schnell als moglich zu 
inaktivieren. Von Gennerich erfuhren wir zuerst die rasche giinstige 
Beeinflussung der Liquorreaktionen durch die intradurale Therapie, 
eine Erfahrung, die wir immer wieder und wieder bestatigt sehen konnen. 
Es erscheint aber klar, daB jede Methode, die geeignet ist die Liquor¬ 
reaktionen gunstig zu beeinflussen, uns dadurch einen die Aktivitat 
des luetischen Prozesses herabsetzenden EinfluB dokumentiert. Keines- 
falls diirfen wir aus den gelegentlich der rasch aufeinanderfolgenden 
Punktionen der endolumbalen Therapie gewonnenen Liquorbefunden 
schon bindende Schliisse ziehen, aber die Annahme einer allmahlichen 
Inaktivierung eines luogenen Prozesses bei Normalwerden samtlicher 
Liquorreaktionen erscheint nach den uns bisher zur Verfiigung stehenden 
Erfahrungen richtig zu sein. 

Aus diesen Erwagungen ergibt sich zugleich die Moglichkeit einer 
Prognosestellung fur unsere Falle: Es ist selbstverstandlich, daB bei 
vorgeschrittenen Fallen, bei hoch positivemLiquorbefund auch die endo- 
lumbale Therapie die Erblindung nicht verhuten wird, aber fur Falle, 
die noch ein praktisch gut brauchbares Sehvermogen haben, auch bei 
sehr aktiver Lues zwar mit einer weiteren Verschlechterung des Visus- 
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und des Perimeterbefundes gerechnet werden muB, dafi aber die Er- 
haltung eines noch verwendbaren Sehvermogens im Bereich der Mog- 
lichkeit liegt. Die fasten Aussichten auf Erfolg werden naturgemaB 
beginnende Falle mit nicht sehr aktiver Lues geben. 

Die ersten gUnstigen Erfolge der endolumbalen Salvarsanbehand- 
lung wurden von Johnson, Breaks und Knbfel mitgeteilt, spater 
von Gennerich, und aueh ich konnte 1918 auf zwei gunstig beeinfluBte 
Falle hinweisen. 

Ich habe seitdem 64 Falle tabischer Sehnervenatrophie in Behand- 
lung genommen, doch brachen 31 Falle die Behandlung vorzeitig ab. 
Zwei Falle wurden von ruir als aussichtslos aufgegeben, 22 Falle stehen 
derzeit noch in Behandlung, 4 Falle sind erst in allerletzter Zeit mit 
bis jetzt gUnstigen Resultaten abgeschlossen, aber mit Rucksicht auf 
die Kurze der Zeit gegenwiirtig noch nicht endgultig verwertbar. 

5 Falle scheineu mir nach der Lange der Beobachtungszeit geeignet, 
ein gultiges Urteil uber die Erfolgsmbglichkeiten zu gewinnen. 

Die Behandlung wurde stets kombiniert mit intravenoser Salvarsan- 
therapie (Gesamtdosis 4,5 Neosalvarsan) durehgefuhrt. die endolum- 
balen Injektionen in 14tagigen Intervallen verabreicht. Die Dosierung 
stieg von x / 4 mg Salvarsan bis 1 mg pro dosi. Hohere endolumbale 
Salvarsandosen habe ich bei diesen Fallen nie gegeben, um jede Reizung 
nach Moglichkeit zu vermeiden. In der Tat habe ich dabei auch niemals 
eine Komplikation gesehen. Ich bin mir bewuBt, dabei nicht das Opti¬ 
mum an Raschheit der Inaktivierung des luetischen Prozesses erreicht 
zu haben, aber es wurde so jede Stoning des lleilungsverlaufes durch 
starkere fieberhafte Reaktionen, jede Storung des Allgemeinzustandes 
vermieden. Da mich die Erfahrung gelehrt hatte, daB auch sonst 
indifferente interkurrente Erkrankungen imstande sind, das Sehver- 
mogen dieser Kranken zu schadigen — eine Kranke mit chronischem 
Stimhohlenkatarrh bekam bei jeder Exazerbation dieses Leidens eine 
Verschlechtening ihres Sehvermogens, die nur allmahlich und nicht 
vollstandig zuruckging; die gleiche Erscheinung war bei einer inter- 
kurrenten Gastritis zu beobachten — so wollte ich jede sich etwa aus 
der Therapie ergebende Storung des Gesamtzustandes inn jeden Preis 
vermeiden und glaube dadurch den Verlust an Zeit wettgemacht zu 
haben. 

Die Behandlung wird solange fortgesetzt, bis samtliche Reaktionen 
in Blut und Liquor normal geworden sind und dann werden noch vor- 
sichtshalber 2 oder 3 Endolumbalinjektionen in normalen Intervall 
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nachgeschickt. Die ersten Liquorkontrollen erfolgeu in je drei monat- 
lichen, behandlungsfreien Intervallen. Bei Wiederaufflanmien des 
Prozesses — ich habe ein solches bei den hier erwiihnten Fallen bis jetzt 
nicht beobachtet — miiBte eine sofortige Kurwiederholnng einsetzen. 
Nach einem Jahr kann die Liquorkontrolle in halbjahrigen, nach deni 
zweiten Jahr in ganzjahrigen Intervallen durchgefuhit werden. 

In Hinblick auf die giinstigen Resultate, die an der Wiener psychia- 
trischen Universitatsklinik bei traumatischen oder sonstigen purulenten 
Meningitiden bei Behandlung mit polyvalenter Staphylokokkenvakzine 
beobachtet worden sind (Wagner-Jauregg, Gerstmann) injiziere 
ich bei jeder endolumbalen Injektion gleichzeitig Staphylokokken¬ 
vakzine intravends. Das Yerfahren ist vielleicht iiberfliissig, aber jeden- 
falls eine ganz unschiidliche VorsichtsmaBregel. 

Die im Folgenden mitgeteilten Visus- und Perimeterbefunde wurden 
samtlich durch die Universitats-Augenklinik von Hofrat Prof. Dimmer 
erhoben, der ich dafiir zu grofiem Danke verpflichtet bin. 

Die Technik der endolumbalen Injektionen ist die bereits langst 
bekannte. Nach der Injektion bleibt der Patient 48 Stunden zu Bette. 

Die zu referierenden Falle sind folgende: . 

I. Anton Sa., 60jahriger Buchhalter. 

Neurologisch: 21. II. 1921. R. Pupille > 1., beide liclitstarr, akkom- 
modativ reagierend. P.S.R. r. > 1., A.S.R. r. > 1. Kein Romberg. Keine 
Ataxie, maBige perimammillare Sensibilitatsstorung r. > 1. 

Ophthalmologisch: 21. II. 1921. Visus: R. A. —2s 6 / 12 ?? + 1,0s Jg 3 
in 27 cm miihsam. L. A. 2s ®/ 18 ?? + 1,5s Jg 4 in 26ccm sehr miihsam. 
(Perimeter Abbildung 1.) 



Fig. 1. 
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Liquor: 23. II. 1921: Wa.R. +H—K Nonne-Apelt -)—(-, Lympho- 
cyten 8, /j> Ges.-Ei wei J3 0,25 % 0 . Am 30. V. 1921 ist der Liquorbefund 
normal. 

Am 11. VI.1921: Visus: R. A. —2s «/is* L - A - —I-5 6 /m (siehe Perimeter 
Abbildung 2). 


L.A. n A. 



Fig. 2. 


II. Anna Sm., 36 Jahre, Beamtensfrau. 

Neurologisch: 4. IX. 1917. R. Pupille ^ 1., beide lichtstarr, &kkoni’ 
mod^itiv reagierend, P.S.R. r. =1. fehlend, ebenso A.S.R., leichter Rom¬ 
berg. Keine Ataxie. 

Ophthalmologisch: 18. XII. 1919. R. A. Lichtempfindung. L. A. a / I8 . 
Perimeter siehe Abbildung 3.) 



Liquorbefund 20. XII. 1919: Wa.R. +, Nonne-Apelt Lympko- 
c vten 38 / s , Ges.-Ei weiC 0,20 °/ 00 . 

Am 7. I. 1920 klagt Patientin iiber schwere Storung des Sehens. Es 
besteht eine Exazerbation eines bei ihr chronischen Stirnhoblenkatarrhs, 
am Vortage angeblich 38,2° C. 
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Perimeter vom 7.1. 1920. Abbildung 4. Visus: L. A. *j w . 
Am 3. VII. 1921 Liquor normal. 



R. A. Licht- 
empfindung. 


Fig. 4. 


Am 14. XII. 1921. R. A. Handbewegungen in 1 m. L. A. */«• (Perimeter 
Abbildung 5.) 



R. A. Handbewegg. 
in 1 m. 


Fig. 5. 


III. Karl Schn., 42 Jahre, Schriftsetzer. 

Neurologisch: 24. IV. 1919. R. Pupille < I., beide verzogen, licbtstarr, 
akkommodativ trage. P.S.R. r. +, 1. felilend. A.S.R. r. < 1., Romberg 
angedeutet. Keine Ataxie. 

Ophthalmologisch: 6. XI. 1920. Genuine Optieusatropliie: R. A. Visus 
6 / # ?? L. A. Amaurose. (Perimeter Abbildung 6.) 
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Liquor 28. XI. 1920: Wa.R. —|—f—, Noune-Apelt —(—[— Lvmphocvten 
102 / 3 , Ges.-EiweiB 0,35 V 


L. A. Amaurose. 



Pip. 6. 


Am 3. V. 1921: R. A. •/«. 


L. A. Amaurose. 


L. A. Amaurose. (Perimeter Abbildung 7.) 



Pip. 7. 


Am 14. VI. 1921: Liquor normal. 


L. A. Lichtempfiu- 
dung in V 2 ni. 



Fig. 8. 




Am 12. XII. 1921: R. A. Visus ®/ 6 ? ? L. A. Lichtempfindung in % m, 
Projcktion nur aullen und innen gut. (Perimeter Abbildung 8.) 
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Fig. 10. 

V. Georg Ficd., 41 Jahre, Metallarbeiter. 

Neurologisch: 10. V. 1916. R. Pupille< 1., beide lichttrage, akkommo- 
dativ reagierend, P.S.R. r. — J. + A.S.R. r. +, 1. fehlend, 0 Romberg. 

Deutsche Zeitschrift f. Ncrvcnheilkunde. Bd. 77 . 16 


IV. Peter Pri., 39jahriger Agent. 

Neurologisch: 23. IV. 1919. R. Pupille = links, beide auf Licht sehr 
trage und unausgiebig, auf Akkommodation prompt reagierend. 

P.S.R. r. > 1. A.S.R. r. schwer auslosbar, links -j-, Romberg 0. Keine 
Ataxie. Seit 10. IV. 1919 mit genuiner Opticusatrophie in augenarztlicher 
Behandlung. * 

Ophthalmologisch: 7. III. 1921. Visus: R. A. -|- 4,5 Jg 15. L. A. 
-j- 1,5. Jg. 3. (Perimeter Abbildung 9.) 


L.A. 


R A 


L.A. 


R A. 


Fig. 9. 

8. III. 1921: Liquor: Wa.R. + ++» Nonne-Apelt + ++, Lympho- 
cyten 68 / :l , Ges.-EiweiB 0,6 °/ 00 * 

Am 14. IX. 1921 Liquor normal. 

Am 27. I. 1922 Visus: R. A. 6 / 38 ; L. A. 8 /s- (Perimeter Abbildung 10). 
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Ophthalmologisch: 13.V. 1916. R. A. zentrale Chorioiditis. 2. IV. 1918: 
Genuine Opticusatrophie beiderseits. L. A. relatives Zentralskotom fiir Rot, 
das gelb empfunden wird. Fingerzahlen rechts in 1,5 m und links in 2,5 m. 
(Perimeter Abbildung 11.) 



Fig. 11. 

Liquor 24. VI. 1919. Wa.R. + -|—Nonne-Apelt -|--j—j-, Lympho- 
cyten 123 / 3 . Ges.-EiweiB 0,40 °l 00 . |! 

Am 14. VII. 1920 Liquor normal. II 

Am 26. II. 1921. Visus: R. A. Fingerzahlen in 3 m; L. A. Fingerzahlen 
in 2,5 m. (Perimeter Abbildung 12.) 


L .jl. 



Fig. 12. 


Eine neuerliche Bestimmung ergab fiir das Perimeter eine geringe 
Erweiterung nach der temporalen Seite des R. A., L. A. unverandert. 
Visus: R. A. 3 / eo ; L. A. 3 / 60 am 10. VI. 1922. 

Die Falle bieten mancherlei Charakteristisches. Vor allem zeigen 
sie einen relativ giinstigen Ausgang, trotzdem die zwischen Beginn und 
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Beendigung der Behandiung liegende Spanne Zeit eine verhalfnismaBig 
noch immer lange ist. Man kann sich angesichts dieses Umstandes 
dem Gedanken nicht verschliefien, daB die Behandiung schon lange 
vor ihrem AbschluB retardierend auf den Verlauf der Erkrankung ein- 
wirkt, eine Erscheinung, deren Beriicksichtigung prognostisch wohl in 
Betracht gezogen werden kann. Wir diirfen dabei einer eventuellen 
starkeren Verschlechterung im Beginne der Behandiung nicht zu viel 
Bedeutung beilegen, da wir solche Erfahrungen ofters machen konnen. 
Fall II zeigt eine derartige Verschlechterung und sogar das von vom- 
herein ungiinstige rohrenformige Gesichtsfeld des Falles III ertragt 
eine solche vorubergehende Verschlimmerung ganz gut. 

Die schonsten Resultate ergeben die Falle IV und V, doch ist auch 
die Wiederkehr einer allerdings sehr wenig verwertbaren Lichtempfin- 
dung in dem amaurotischen linken Auge des Falles III besonders hervoi- 
zuheben. Erwahnen mochte ich noch zwei, hiei nicht beriicksichtigte 
Falle, von denen ich den einen, aus dem Jahre 1916 stammenden, schon 
in der zitierten Verbffentlichung von 1918 angefiihrt habe. Der Fall 
lebt jetzt im Ausland und ist einer Untersuchung nicht zuganglich. 
Einem mir im Februar d. J. zugegangenen Schreiben entnehme ich 
aber, daB der Kranke, ein Kanzleibeamter, bis dahin unverandert 
berufsfahig war. 

Der zweite Fall betrifft ein 13jahriges Madchen, das zur Zeit des 
Behandlungsbeginnes, 1919, leider nicht zur Durchfiihrung einer ver- 
wendbaren Perimeter- und Visusaufnahme zu brauchen war. Der 
Vi8us aber war, grob gepriift und aus der Beobachtung bestimmt, 
damals ein recht schlechter, bei ausgepragter genuiner Opticusatrophie 
beiderseits. Derzeit befindet sich aber die Kleine sehr wohl und macht 
mit Verwendung ihres linken Auges — das rechte war schon 1919 an- 
scheinend vollig erblindet — ganz nette Handarbeiten, bewegt sich allein 
und sicher auf der StraBe, zeigt also ausgesprochene Zeichen betracht- 
licher, wenn auch nicht ziffemmaBig festzustellender Besserung. 

Es ist selbstverstandlich, daB wir die beobachteten Besserungen 
nicht im Sinne einer Wiederherstellung anatomisch geschadigter An- 
teile des Sehnerven, sondem lediglich im Sinne der Wiederherstellung 
der Funktion anatomisch erhalten gebliebener nur funktionell mit- 
ausgeschaltet gewesener Partien des Opticus deuten diirfen. 

Jedenfalls scheint mir aber aus dem Berichteten klar hervor- 
zugehen, daB die endolumbale Salvarsahbehandlung bei der tabischen 
Opticusatrophie tatsachlich mehr zu leisten imstande ist, als die anderen 

16 * 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



244 


SCHACHERL — LeYSEB 


Behandlungsarten und daB sie daher bei dieser Erkrankung absolut 
indiziert iat. 

Wenn wir damit auch kein immer wirksames Mittel in der Hand 
haben — warm ware ein solches Mittel auch jemals in der Medizin vor- 
handen gewesen! — so scheint mir das Verfahren doch geeignet, die 
ungunstige Prognose der furchtbarsten Tabeskomplikation einiger- 
maBen zu beeinflussen. 


15. Herr E. Leyser (GieBen): 

Hie Eolle der'Leber bei Geistes- und Nervenkrankheiten. 

M. H.! Furchten Sie nicht, dafi ich hier die alte Folie h6patique 
der Franzosen wieder ausgrabe. Ich mochte hier nur eine Problem- 
stellung umreiBen und werde Ihnen keine erschuttemden Ergebnisse 
mitzuteilen haben. Wenn iiberhaupt die Rolle der Leber bei Geistes- 
und Nervenkrankheiten zur Diskussion steht, so gilt es, die Griinde 
zu suchen, weswegen man nach Wechselbeziehungen zwischen Gehirn 
und Leber fahndet. Unter diesen Grunden steht voran die Tatsache, 
daB, wie Wilson fand, die cystische Degeneration der Linsenkeme mit 
einer Leberzirrhose einhergqjit. Man hat darum auch bei anderen 
striaren Affektionen auf Leberveranderungen geachtet. Lewy und 
D res el haben kiirzlich bei Paralysis agitans Leberfunktionsstorungen 
festgestellt, femer fanden F. Stern und Meyer-Bisch solche bei . 
Restzustanden nach Encephalitis mit striarem Symptomenkomplex. 
Auch von anatomischer Seite wurden enge Beziehungen zwischen der 
histochemischen Struktur dieser Himterritorien und der Leber auf- 
gedeckt. Ich verweise hier auf die Untersuchungen Spatz’ iiber den 
Eisenreichtum derselben und auf die altbekannte Tatsache, daB sich 
in manchen Fallen von Icterus neonatorum Gelbfarbung bestimmter 
Nervenkerne im Himstamme findet. SchlieBlich sprechen noch die 
Tierexperimente Fuchs’ fur enge Beziehungen zwischen Leber und 
Gehirn; denn Fuchs komrte nach Leberausschaltung mittels Eckscher 
Fistel eine Encephalitis erzeugen. Allerdings lieB sich bei den Versuchs- 
tieren keine Bevorzugung des Striatums feststellen, doch kennen wir 
ja auch in der Klinik in der Eklampsie eine nervose Storung, die mit 
Veranderungen im Leberparenchym einhergeht, imd bei der offenbar 
das Gehirn ganz allgemein erkrankt. In die Gruppe dieser Allgemein- 
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krankheiten des Gehims gehort auch das Delirium tremens, bei dem 
Bostroem eine Leberfunktionsstorung nachwies. Er bestatigte damit 
Hypothesen, die von Bonhoeffer u. a. bereits frtiher entwickelt 
worden waren. Weiter lenkten die Befunde von Leberabbau bei Me¬ 
lancholic nach dem Abderhaldenschen Yerfahren die Aufmerksam- 
keit in diese Richtung. Yon einem gewissen theoretischen Interesse 
scheint uns die Bemerkung R. Bauers, dafi Galaktose im Organismus 
nur im Nervenmark enthalten ist und dafi der Galaktosestoffwechsel der 
Leber allein untersteht. Aus all diesen Grunden, deren verschiedenes 
Gewicht nicht zu verkennen ist, scheint es in der Tat als sehr ange- 
bracht, die Rolle der Leber bei Geiste*s- und Nervenkrankheiten zu 
untersuchen. 

Soil man aber etwas iiber diese Rolle aussagen, so erscheint es ab 
erste Pflicht, festzustellen, bei welchen unserer Krankheiten sich tiber- 
haupt die Beteiligung der Leber nachweisen laBt. Wir miissen darum 
vor allem ein moglichst groBes und verschiedenartiges Material von 
Geistes- und Nervenkrankheiten nach dieser Richtung prufen. Die 
Methoden zur Priifung der Leberfunktion baben in der letzten Zeit 
durch Widal eine Bereicherung erfahren. Dieser erblickt in der sog. 
* hamoklassischen Krise, die durch Leukocytensturz nach Aufnahme von 
EiweiB gekennzeichnet ist, ein Zeichen des Erlahmens der proteopek- 
tischen Fahigkeit der Leber. Wenn auch nach neueren Untersuchungen 
die theoretische Grundlage dieser Methode wieder in Frage gestellt 
scheint, so muB sie doch im Verein mit der von Fischler empfohlenen 
Untersuchung des Hames auf Urobilin als ein einigennaBen zuver- 
lassiges Kennzeichen von Leberfunktionsstorung gelten. Leider stoBt 
ihre Anwendung bei Geisteskranken oft auf Schwierigkeiten, und wir 
haben uns danun nur in einem Bruchteil unserer Falle beider Methoden 
bedienen konnen. 

34 Falle sind mit beiden Methoden untersucht, 40 weitere auf 
Urobilin allein. Es handelt sich um alle Arten von Erkrankungen, die 
in klinischer Behandlung waren. Das Resultat der Untersuchung 
zeigen die folgenden Tabellen. 

An der ersten Tabelle erkennen wir, daB wir nie eine Ubereinstim- 
mung zwischen Widal und Urobilinurie gefunden haben. Diese Er- 
fahrung ist bei anderen Gelegenheiten auch von anderen Untersuchem 
gemacht worden, und man hat deshalb auf die Storung von Partial- 
funktionen der Leber geschlossen. Ich mochte mich auf Grund meines 
geringen Materials nicht entscheiden; jedenfalls konnen wir vorlaufig 
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Ta belle I. 


Nr. 

N ame 

Diagnose 

_ . 

U'-< bilin 

U *< bilincgen 

1 

Be., w. 

Enc. Parkins. 

0 

0 

2 

Berb., m. 

Alkoholismus. Lues. Psy- 





chopathie 

0 

0 

3 

Jak., m. 

Imbez. Alkohl. 

0 

0 

4 

H< m., m. 

Epilepsie 

0 

0 

5 

Bo., w. 

Degenefrationspsy. 

0 

0 

6 

1 Zi., w. 

Manie 

0 

0 

7 

Zu., w. 

Manie 

0 

0 

8 

Ho., w. 

Melancholic (Stupor) 

0 

0 

9 

Lie., w. 

Melanchrlie 

0 

0 

10 

Marb., w. 

Agit. Melancholie 

Spur + 

Spur + 

11 

Sohnei., w. 

Hypochondrie 

0 

0 

12 

Ze., w. 

In vr lutionsparan. 

0 

0 

13 

Pe., m. 

Degenerationspsy. 

0 

o 

14 

Fa., w. 

Dem. praecox 

+ 

i 

T 

15 

Faul., w. 

d g i. 

0 

0 

16 

Sta., w. 

dgl. 

0 

0 

17 

Fii., w. 

dgl. (Katat.) 

+. 

+ 

18 

Ob., w. 

dgi. 

0 

0 

19 

Zo., w. 

dgl. (Katat.) 

Spur + 

0 

20 

We., w. 

dgl. 

! 0 

1 0 

21 

Di., w. 

Paranoide Demenz 

0 

0 

22 

Hufn., w. 

Dementia senilis 

0 

0 

23 

Stu.. w. 

Multiple Ski. 

+ ? 

0 

24 

Zi., m. 

Neurasthenie 

0 

1 

25 

Gri., m. 

dgl. 

o 

+ ? 

26 

Hei., w. 

Psychog. Depression 

0 

0 

27 

Kra., w. 

dgl. 

0 

0 

28 

Hai., w. 

dgl. 

0 I 

0 

29 

Schxi., w. 

Hysterie 

0 

0 

30 

Jah., m. 

dgl. 

0 


31 

Kii., m. 

Tumor cerebri 

0 


32 

Brii., w. 

Idiotie 

0 

0 

33 

Fri., w. 

Salvarsanenc. 

0 

0 

34 

Ho., w. 

Torsionsdystonie ■ 

0 

0 

35 

Wi., w. 

Puerperalrsy. 

o 

0 

36 

Hengst, w. 

Org. Riickenmarkserkr. n. 





Blitzschlag 1 

Spur + 

0 

37 

Lei., w. 

Akuter Verwirrtheitszust. 

0 

0 

38 

Mai., w. 

Embol. cerebri n. Myodeg. 





cordis 

0 

0 

39 

v. Bro., m. 

Zwangsirresein 

o ; 


40 

Gasu., m. 

Halluzinationenb. Amaurcse 

o 1 



keine weiteren Folgerungen aus einer solchen Hypo these ziehen. Ich 
mochte mich lieber vorsichtiger so ausdriicken, dafi eine Leberstorung 
— sei es welcher Art sie wolle — in jedem Falle, in dem eine Probe 
positiv ausfallt, wahrscheinlich ist. 

Eine solche Leberfunktionsstorung finden wir bei 8 Fallen mit 
striarem Svmptomenkomplex dreiraal, bei 4 Fallen von Alkoholismus 
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Tabelle II. 


Nr. 


Diagnose 

Widal 

Urobilin 

Uio- 

bilncgen 

i 

Ges., m. 

Enoeph. Fac.-Lahm. 

0 

0 

+ ? 

2 

Ri., m. 

Enceph. Park. 

0 

0-L ? 

+ ? 

3 

Schu., m. 

d g i. 

0 

0 

0 

4 

Lei., m. 

dgl. 

+ 



o 

Jak., m. 

Paral. agitans 

+ 

0 

0 

6 

Ra., m. 

Chorea ohron. progr. 

0 

0 

0 

7 

Eb., m. 

Wilsonsohe Krankheit 

0 

0 

0 

8 

Modz., m. 

Muskeldys tro phie 

0 

0 

0 

9] 

Eng., m. 

Alkoholismus 

0 

o 

1 

+ 

*>• 

+ 

1 

o 

10! 

Han., ra. 

dgi. 

+ 

0 1 

0 

11 

Qu., m. 

Epilepsie 

0 

0 

+ ? 

12 

Ka., ra. 

dgi. 

0 

0 

0 

13 

Scher., m. 

Spatepilepsie 

0 

+ 

-p 

14, 

Neb., m. 

Rindenepilepsie 

0 

+ 

+ 

15 

Schla., m. 

Degenerationspsyeh. 

0 

0 


16 1 

Mu., m. 

Manie 

+ 

0 

0 

17' 

Glei., m. 

Melancholic 

0 

0 

0 

18' 

Sto., m. 

Altersmelancholie 

0 

o 

1 

+ 

”1" 

1 91 

May., m. 

Altersmelanch. + Diabet. 

+ 

0 

0 

201 

Hof., m. 

Hebephrenie 

0 

0 

0 

21 

I Nei., ra. 

dgl. j 

0 

0 

0 

22 1 

| Felb., m. 

dgl. 1 

0 

0 

0 

231 

Zah., m. 

Dem. paran. 

0 

0 


24 

Kli., ra. 

Katatonie 

0 

0 


25 

Dip., ra. 

dgl. 

0 

+ » 


261 

Em., m. 

dgl. i 

0 

0 

0 

27 

Dii., m. 

Progr. Paralyse 

0 



28 

Bi., ra. 

Arter. Insult. 

+ 

0 


29 

Kre., in. 

Epileptoide Psych, m. Ikt. 1 

+ 

0 

0 

30 

Tho., ra. 

Multiple Skier. 

0 

0 


31 

Do:, m. 

Traumat. Lahmung 

0 

+ 

+ 

32 

Ki., m. 

Traumat. Psychopath. 

+ 1 

0 

0 

33 

Boh., m. 

Debilitat. Hyst. Stupor. 

+ ? 

0 

0 

34 

Ble., m. 

Ess. Tremor 

0 

0 



zweimal, bei 5 Fallen von Epilepsie zweimal, bei 13 Fallen, die zur 
Gruppe der Degenerationspsychosen im Sinne Schroders gehoren, 
viermal. bei 15 Fallen der Dementia praecox-Gruppe dreimal, bei den 
iibrigen Fallen, die zumeist neurologischen Charakters sind, sechsmal, 
und zwar bei je einem Falle von arteriosklerotischem Insult, von trau- 
matischer Nervenlahmung, von traumatischer Psychopatbie, bei einem 
debilen Hysteriker, bei einem Neurastheniker, bei einer multiplen 
Sklerose und bei einer atypischen epileptolden Psychose. 

Dieses Ergebnis ist also wesentlich negativ; es lebrt, dab es keine 
einzige Erkrankung gibt, bei der die Leberfunktion, soweit es sich durch 
die angewendeten Methoden nachweisen laBt, gestort sein muB, daB sie 
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aber andererseits bei fast jeder Nerven- uud Geisteskrankheit gestort 
sein kann. Weder ergeben sich regelmaBige Beziehungen zu bestimmten 
Krankheiten, noch zu besonderen Symptomenkomplexen, wie Anfallen, 
Verstimmungen, Delirien oder striaren Symptomen, worauf besonders 
geachtet wurde. Wir stehen also einer volligen Regellosigkeit gegeniiber, 
und die SchluBfolgerungen aus diesem Ergebnis sind naturgemaB im 
wesentlichen negative. Wir konnen nicht, wie ein Untersucher vor- 
scblug, die Urobilinogenurie als differentialdiagnostisches Merkmal 
zwischen endogenen und symptomatischen Psychosen benutzen. Auch 
Boenheim kam, wie ich einer Bemerkung von ihm entnehme, zu dem- 
selben Resultat. Jeder Fall von Parkinsonismus nach Grippe-Ence¬ 
phalitis bot durchaus nicht Zeichen von Leberstorungj wie behauptet 
wurde, und man mull darum wohl auch auf die Ausgestaltung darauf 
gegriindeter Hypothesen verzichten. Der eine Fall von Paralysis agitans, 
den ich untersuchen konnte, hatte zwar gleich den Fallen Lewys und 
Dresels einen positiven Widal, aber kein Urobilin im Ham. Dagegen 
fanden sich bei einem Falle von Wilsonscher Krankheit nur negative 
Ergebnisse. Freilich war die Leukocytenzahl von vomherein auf 
2500 herabgesetzt, so dafi man versucht ist, mit Meyer-Estorff von' 
einer Art „Dauerkrise“ zu sprechen. 

Uber dieses, leider so unbefriedigende Ergebnis hinaus mochte ich 
doch noch einige Bemerkungen ankniipfen. Ganz abgesehen von dem 
Ausfall dieser Proben besteht ja noch immer die Frage nach der Rolle 
der Leber bei den einzelnen Krankheiten. Ich mochte von vomherein 
hervorheben, daB ich keinen Gmnd sehe, wamm diese Rolle eine ein- 
heitliche sein soil. Es ist sehr wohl moglich, daB die Leber bei Striatum- 
erkrankungen eine ganz andere Rolle spielt als z. B. bei der Eklampsie. 
Bisher handelte es sich in der Diskussion meist um die Frage, ob die 
Leberfunktionsstorung primar oder sekundar sei. Die meisten Autoren 
neigen zu ersterer Ansicht. Die Leber stelle einen Giftfilter dar, und der 
Ausfall oder die Herabsetzung ihrer Liestung soli zu einer mangelnden 
Entgiftung des Organismus fiihren. Diese Anschauung ist besonders 
auf Gmnd der Experimente Pawlows und Fuchs’ gebildet. Diese 
wiesen namlich nach, daB nach Leberausschaltung mittels Eckscher 
Fistel, der venosen Verbindung zwischen Pfortader und unterer Hohl- 
vene, FleischgenuB zu Krampfen und zu Encephalitis fuhrt. Man 
folgert daraus, daB die Leber gewisse Nahrungsbestandteile, die aus 
dem Fleisch stammen, bis zur Entgiftung spalte. Als zweite Sttitze 
von der entgiftenden Funktion der Leber darf ihr Verhalten bei der 
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Phosphorvergiftung gelten. Man erwartet also, dafi bei Leberfunktions- 
storung giftige Stoffwechselprodukte im Blute kreisen, nnd dafi gewisse 
derselben eine bestimmte Affinitat zu bestimmten Hixngebieten haben, 
wie es Lewy vom Mangan und vom Diphtherietoxin an Mansen gezeigt 
hat. Durch diese mangelnde Entgiftung sollen dann bestimmte klinisehe 
Krankheitsbilder, wie striare Symptomenkomplexe imd das Delirium 
tremens, hervorgerufen werden. Entscheidend ist fur diese Auffassung 
in gewissem Sinn das Studium der psychopathologischen und nervosen 
Folgeerscheinungen bei Ikterus imd akuter gelber Leberatrophie. Wir 
finden bei ersterem argerliche Verstimmung und kataleptische Zustande 
und bei akuter gelber Leberatrophie Verwirrtheitszustande bis zmn 
Delirium acutum. Nach diesen Erfahrungen liefie sich die hepatogene 
Hypothese des Delirium tremens wohl verteidigen, dagegen erscheint 
diese bei den striaren Erkrankungen mindestens recht fraglich. Halten 
wir uns nun unser obiges Ergebnis vor Augen, so ist es doch bei der 
Mehrzahl der Falle als sicher zu betrachten, dafi man die Leberfunk- 
tionsstorung nicht als primar bezeichnen darf. 

Es sind nun, namentlich in letzter Zeit, unter dem Einflufi der Kar • 
plus-Kreidlschen Lehren von den vegetativen Zentren im Gehim, 
wiederholt Versuche zntage getreten, diese Leberfunktionsstorung als 
sekundar, als durch ein solches Zentrum bedingt aufzufassen. Mit 
unserer Erfahrung der Allgemeinheit dieser Storung wiirde ja eine 
solche Auffassung besser ubereinstimmen; denn jeder Prozefi konnte ja, 
sobald er eine bestimmte Gehimstelle beruhrte, zur Leberfunktions¬ 
storung fiihren. Hier ist aber zu bedenken, was uns iiber die nervose 
Beeinflussung der Funktion der Leber bekannt ist. L. R. Muller und 
Graeving haben die antagonistische Yagus-Sympatbicuswirkung auf 
das Glykogen, den Eiweifistoffwechsel und die Gasllensekretion fest- 
gestellt. Es sind also sehr wohl Moglichkeiten deDkbar, unter denen diese 
drei Funktionen zentral abgeandert werden. Dagegen kennen wir kein 
trophisches Leberzentrum, dessen Affektion zu einer atrophischen 
Lebererkrankung fiihren konnte. Wir konnen darum m. E. bei jenen 
Nervenkrankheiten, die mit anatomischen Veranderungen der Leber 
vergesellschaftet sind, eine sekundare Natur dieser Veranderungen aus- 
schliefien, solange kein trophisches Leberzentrum bewiesen ist. Bei 
den iibrigen Nerven- xmd Geisteskrankheiten wird man, wenn anders 
die sekundare Natur der fraglichen Phanomene angenommen wird, 
dieselben als vagische oder sympathische Reizerscheinungen aufzufassen 
haben. Es konnten als dann sowohl die Widalsche hamoklassische 
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Krise als auch der Urobilingehalt des Hames nur ein vagotonisches bzw. 
sympathicotoniscbes Symptom darstellen. Ich bemerke hiet ausdriick- 
lich, daB ich diese Deutung fUr eine gaoze Reihe meiner Falle ohne 
weiteres zugebe. 

Trotzdem bin ich uberzeugt, dafi mit diesen vorbesprochenen Mog- 
lichkeiten die Rolle der Leber nicht erschopft ist. Es besteht namlich 
noch die dritte Moglichkeit, daB ein und dasselbe Agens zugleich Gehim 
imd Leber affiziert, wie uns dies von der Spirochaeta pallida bekannt 
ist. Es erscheint fraglich, ob es nicht besondere typische, bislang noch 
unbekannte Erkrankungen gibt, die stets mit einer Leberschadigung 
verlaufen, sonst aber im klinischen Verlauf sich mit uns bekannten 
Nenrosen und Psychosen decken. Ich glaube, daB ein von mir kurzlich 
beobachteter Fall hierher gehort. Es handelt sich vun einen jetzt 17 jah- 
rigen jungen Mann, der alle Friihjahre, nun schon das drittemal, mit 
Ikterus erkrankt. Diese Attacken sind von einer eigentiimlichen psy- 
chischen Yeranderung begleitet, die man am besten mit epileptischen 
Ausnahmezustanden vergleichen kann. Es kommt zu extremer Reizbar- 
keit, Wutanfallen, Dammerzustanden mit angstlichem Schreien. Die 
Gelbsucht klingt langsam ab, wahrend die psychische Veranderung 
unter wiederholten Schuben mit Verwirrtheit und Gewalttatigkeit sich 
hinzieht. Im Herbst tritt allmahlich Beruhigung ein und der Patient 
bietet das Bild eines beschrankten, langsamen, schwerfalligen, arbeits- 
samen, aber immer etwas reizbaren Menschen. In der Literatur findet 
sich ein ahnlicher, von Ferraroni beschriebener Fall. Auch hier trat 
alljahrlich Gelbsucht auf. Diese wurde von epileptischen Anfallen und 
Urobilinurie begleitet. Mit Besserung der Gelbsucht horten die An- 
falle auf. Cat61a und Cullere haben ahnliche Falle berichtet. Wir 
gehen wohl nicht fehl, wenn wir bier eine gesonderte nosologische Ein- 
heit vermuten, charakterisiert durch periodischen Ikterus imd epilep- 
toide nervose bzw. psychische Zustande. Diese Erkrankung muB m. E. 
noch durch eifriges Studium abgetrennt werden von den iibrigen Formen 
der Epilepsie. Vielleicht gelingt es uns, an der Hand dieser Beziehung 
tiefer in das Wesen dieser Krankheit einzudringen. 

Ob es uns gelingt, noch mehr solcher Krankheitstypen auf Grund 
der Leberfunktionsprufung herauszuschalen, ist ungewifi. Man wird 
bei solchen Aufstellungen immer die Kompliziertheit bedenken mussen, 
die bei den Beziehungen zwischen Gehim und Leber obwaltet. Es 
genUgt der positive Ausfall einer unserer Priifungen nicht dazu, um 
gewisse Falle von anderen, ihnen ahnlichen, abzusondem. 
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Die Rolle der Leber bei Geistes- und Nervenkrankheiten ist eii*e 
dreifache. Erstens gibt es Stonmgen, bei denen primar Leberverande* 
rungen vorliegen, zweitens solche, bei denen auf dem Wege des vege- 
tativen Nervensystems, vermutlich duxch Affektion im Himstamme 
gelegener autonomer Zentren, Stonmgen funktioneller Art sekundar 
im Lebergetriebe entstehen, und drittens eine Gruppe, die fiir die ^eitere 
Forschung aussichtsreich scheint, bei denen Leber- und Gehimatbrung 
koordiniert sind und die Wirkung bestimmter, wenn auch in ihrem Wesen 
uns noch unbekannter pathogener Prozesse bilden. 


16. Herr \V. Kirschbaum (Hamburg): 

Tierexperimentelle Untersuchungen fiber den Einfinfi schwerer 
Leberschfidigungen anf das Zentralnervensystem. 

Um den EinfluB zu bestimmen, den eine schwere Lebeierkrankung 
und eine vermutlich davon ausgehende Stoffwechselschadigung auf das 
Zentralnervensystem austibt, sind im AnschluB an Beobachtungen und 
Untersuchungen an klinischem Material aus der Pathologie des Men- 
schen (akute gelbe Leberatrophie) tierexperimentelle Studien unter- 
nommen worden. Es handelt sich vorwiegend um histopathologische 
Untersuchungen der Zentralnervensysteme von in bestimmter Weise in 
ihrer Leberfunktion geschadigten Tieren. Von der speziellen Yersuchs- 
anordnung aus soli der ungeklarten Frage nach der Pathogenese einer 
gemeinsamen ErkTankung von Leber und Gehim nachgegangen werden, 
wie sie uns bei der Wilsonschen bzw. Westphal-Strumpellschen 
Krankheit, bei bestimmten alkohologenen Nervenkrankheiten, bei 
Phosphor- und gelegentlich anderen Vergiftungen vor Augen tritt. 

An groBerem Tiermaterial (Hunden, Kaninchen und Katzen) 
wurde die Leber teils operativ, teils durch bestimmte Gifte geschadigt. 
Bwher sind bei 3 Hunden und 6 Kaninchen die Arteria hepatica, 
zum Teil noch auflerdem der Ductus choledochus unterbunden 
worden. 3 Hunden wurde eine Ecksche Fistel angelegt. 2 Hunde 
und 2 Katzen wurden mit Guanidin, 3 Hunde und 3 Kaninchen mit 
Phosphor vergiftet. Bei den Eckschen Fisteloperationen und Guani- 
dinvergiftungen wurden die Untersuchungen von A. Fuchs und Poliak 
als Ausgang benutzt und deren wichtige Ergebnisse nachzupriifen 
versucht. 
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Hier sollen zunachst die Befunde von 7 Hundegehirnen be- 
sprochen werden. Es handelt sich um die Resultate einer gemeinsamen 
Unterbindung von Arteria hepatica und Ductus choledochus, zweier 
Eckscher Fisteloperationen, je zweier Guanidin- und Phosphorver- 
giftungen. Damit liegt vorlaufig nur eine Auswahl aus dem ganzen 
Material vor, liber das heute noch kein abschlieBendes Urteil gefallt 
werden kann. Auf die speziellen histopathologischen Leber- 
veranderungen bzw. dadurch bedingten Stoffwechselstorungen soil 
hier nicht naher eingegangen werden; sie bleiben einer spateren aus- 
fiihrlichen Darstellung vorbehalten, in der auseinanderzusetzen ist, 
inwiefem mit A. Fuchs das Guanidin als internediares Produkt im 
Leberstoffwechsel, im ObermaB zugeliihrt, flir das Gehim toxisch ange- 
sehen werden kann, wie sich die Frage des Leberstoffwechsels bei Eck¬ 
scher Fistel verhalt, wie die Phosphorvergiftung von der im Vorder- 
grunde stehenden schweren Leberschadigung aus zu beurteilen ist. 
Kurz sei angefiihrt, daB die Leberarterienunterbindungen meist nekro- 
tische Einschmelzungen fast des gesamten Leberparenchyms hervor- 
gerufen haben. 

Die Hunde wurden sogleich nach dem Tode oder wenige Stunden 
danach seziert. Der zur Besprechung gelangende Leberarterien-Gallen- 
gangs-Unterbindungshund lebte 9 Tage. Die Tiere mit E c k scher 
Fistel haben bis 14 Tage nach der Operation gelebt. Bei keinem von 
ihnen kam eine ausgesprochene Toxikose zur Beobachtung. Sie gingen 
einer an einem Ileus, ein anderer an efner zufalligen Erstickung in 
wenigen Stunden ganz akut zugrunde. Alle die Tiere, die an einer 
gegebenenfalls am Nervenparenchym zu Veranderungen fiihrenden 
interkurrenten Erkrankung starben oder bei der Sektion einen auf- 
falligen korperlichen Nebenbefund boten, sollen bei der Untersuchung 
daraufhin besonders gewertet werden. 

Bevor die bisher vorliegenden Untersuchungsergebnisse zur Be¬ 
sprechung gelangen, sei Herm Professor Dr. Bornstein und besonders 
seineru Assistenten, Herm Kollegen Holm vom pharmakologischen 
Institut der Hamburgischen Universitat, fiir ihre bereitwilligste Unter- 
stiitzung bei den operativen MaBnahmen herzlichst gedankt. Der 
Technik des Herrn Kollegen Holm danke ich alle Leberarterienunter- 
bindungen an Hunden und Kaninchen und seiner Hand die ungemein 
diffizile Operation der Eck schen Fistel an meinen Hunden. Auf 
die Mitteilung der klinischen Daten und der Stoffwechseluntersuchungen 
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(Holm) wird hier verzichtet. £s folgen die histopathologischen 
Gehirnbefunde: 

Hund I (Art. hepatica, Duct, choledochus unterbimden). Pia intakt; 
Gehirnodem. Schwere akute Ganglienzellveranderungen, teilweise 
vollige Auflosungen und dadurch Lichtungen imRindenparenchym; 
auch schichtformige Zellausfalle in der Rinde (Occiput). Glia weniger 
progressiv als amoboid verandert, jedoch vereinzelt auch typische Neuro- 
nophagien. Keine Verfettungen, kein Kornchenzellabbau. Stamm- 
ganglien, Mittelhirn, Kleinhirn, Medulla oblongata weniger schwer als die 
Rinde, aber stellenweise auch erheblich geschadigt. 

Hunde II, III (Ecksche Fisteloperationen): Gehirnodem, akute 
Ganglienzellerkrankungen. Glia neben der Rinde auch im Stria¬ 
tum (Rasen, Herdchen) in der Nachbarschaft der Gefafie um Ganglien- 
zellen progressiv gewuchert. GefaBwande vereinzelt von einigen Rundzellen 
durchsetzt (Hund III). Pia im wesentlichen normal. 

Hunde IV, V (Guanidinvergiftungen, Lebensdauer 9—10 Tage): 
Pia von Rundzellen infiltriert, die ganz vereinzelt an den Pia- 
trichtern einige oberflachliche RindengefaBe begleiten. Schwerste 
akute Ganglienzellveranderungen aller Stadien. Glia progressiv 
und regressiv verandert. Ausfallsherde in bestimmten Rindenschichten. 
Gliarosetten im Thalamus. Zahlreiche Neuronophagien, besonders 
in der Medulla oblongata (auch in der Rinde). Schwerste Veranderungen 
im Kleinhirn besonders an den Purkinje-Zellen, den Korbzellen und 
der Kornerschicht. — Die geschilderten Veranderungen entsprechen 
vorwiegend den Befunden von Hund V, Hund IV ist nur leicht befallen. 

Himde VI, VII (Phosphorvergiftungen — zu vergleichender Beurteilung 
mit den Gehirnbefunden bei akuter gelber Leberatrophie. Pia intakt. 
An den Ganglienzellen in der Rinde und auch in den tieferen Teilen (be¬ 
sonders Hund VII) ahnliche Bilder wie bei Guanidinvergiftung. Ganglien- 
und Gliazellen enthalten bei Hund VII feinsteFetttropfchen. Reichliche 
Fettanhaufung (Hund VII) in den adventitiellen Lymphscheiden 
fast aller kleineren und mittleren GehirngefaBe. Hund VI zeigt iiberall 
zerstreut vereinzelte groBere Gliaherdchen um Gefafie gelageit; Hund VII 
weist besonders im Striatum schwere Ganglienzellveranderungen, Glia- 
rasen und -herdchenbildungen um Ganglienzellen und GefaBchen auf. 
Vielfach schichtformige Ausfallsherde in der Rinde. Kleinhirn- 
bef und von Hund VII sehr ahnlich dem von Guanidinhund V. 

Die mit der Mitteilung dieser Falle noch keineswegs abgeschlossenen 
Untersuchungen vermogen ‘Zur Frage der Einwirlomg einer schweren 
Leberschadigung auf das Zentralnervensystem schon soviel beizutragen, 
als sie uns bei den an den Folgen einer Leberarterien- und 
Gallengangsunterbindung gestorbenen Hunden bzw. Eckschen 
Fistelhunden schwerste degenerative Gehirnschadigungen 
zeigen. Neben dem rein degenerativen ProzeB am Nervenparenchym, 
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der auch unter schwerer allgemeiner, besonders die Leber angreifender 
Vergiftung bei den Guanidin- bzw. Phosphorhunden vorliegt, kommt 
es verschiedentlich auch zu progressiven Gliareaktionen, wie wir sie 
an den oben geschilderten Gliarasen-,. Gliaknotchenbildungen und 
anderen Ersatzwucherungen der Glia in bestimmten Gehirnterritorien 
zu zeigen vermochten. 

Fiir alle untersuchten Zentralnervensysteme der Versuchstiere ist 
charakteristisch, daB der ProzeB in der Cortex nicht ubiquitar, 
sondem mit eigenartiger Bevorzugung bestimmter Rindengebiete und 
bestimmter Rindenschichten bald hier bald dort seine starkste Ausbil- 
dung erreicht. Auffallig ist das haufige Auftreten schwerer Verande- 
rungen in der Nachbarschaft von Gefafien, die sich sowohl in rein 
atrophischen Ausfallsbezirken als auch proliferativen Gliareaktionen 
um die GefaBe kundgeben. Jedoch ist eine alleinige Abhangigkeit 
schwerer Parenchymveranderungen vom GefaBsystem nicht zu kon- 
statieren, wofiir viele rein schichtweise auftretenden Degenerationen 
bestimmter Rindengebiete, zirkumskripte und diffuse Veranderungen in 
verschiedensten Kerngebieten an Stammganglien und tieferen Kemen 
des Mittelhims und der Medulla oblongata sprechen. Sicher ist in 
alien Fallen die Gehirnrinde mit am starksten betroffen. 

Die einzelnen Operationsarten bzw. Vergiftungsweisen unserer 
Tiere imterscheiden sich trotz eines in alien Fallen verwandten Paren- 
chymprozesses hinsichtlich der Schwere und in gewissem Sinne auch. der 
Lokalisation der jedesmaligen Veranderungen. Guanidin und Phos¬ 
phor haben wohl die schwersten Erkrankungen des Nervensystems 
hervorgerufen. Eine verschiedene Schwere des Prozesses laBt sich 
auch manchmal abhangig von den zugefuhrten Dosen ein und desselben 
Giftes bzw. der Art der Operation bei den einzelnen Tieren unserer 
Gruppen feststellen. Je nachdem besteht gewohnlich auch ein Unter- 
schied in der Krankheitsdauer. So sind die Befunde bei dem Phosphor- 
hund 1 (VI), der nach dreiwochentlichen kleinen Phosphordosen unter 
plotzlich gesteigerter Dosis rasch zum Exitus kam, leichtere als die bei 
dem Phosphorhunde 2 (VII), der infolge hoher Dosen nach 8 Tagen 
starb. Vor allem auffallig ist bei Phosphorhund 2 und den Eckschen 
Fistenhunden ein besonders hochgradiges Mitbefallensein des 
Corpus striatum, das durch schwere Ganglienzellerkrankung und 
die dort vorliegende eigenartige Gliareaktion besondere Beachtung 
verdient. Gerade diesen Befunden am Striatum miissen aber noch 
eingehende Untersuchungen gewidmet werden. Hier ware noch weiter 
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normales Vergleichsmaterial ausgiebig heranzuziehen, ehe wir die Art, 
die Schwere und Bedeutung dieser Befunde sicher bewerten konnen. 
Daruber kann erst spater berichtet werden. 

Nut bei der Phosphorvergiftung und besonders bei Phosphor- 
bund 2 (VII) gelang es durch hoch dosierte und rascbe Vergiftung eine 
starkere GefaBwandverfettung und einige Fettanhaufung in Ganglien- 
und Gliazellen zu erzeugen. Bei den Eckschen Fistelbunden ist mu das 
GefaBwandfett vermehrt, wahrend bei Guanidinbunden bei unserer 
Art der Vergiftung kaum Fettvermebrung angetroffen wurde. 

Bei den Guanidinbunden stimmen die Befunde in vielem mit 
den von Poliak an den FuchsscbenHunden erhobenen iiberein. Be- 
sonders der zweite Guanidinbund zeigte, obwobl er 8 Tage lang die 
gleichen Dosen wie der erste bekam, besonders schwere degenerative 
Schadigungen. Hervorzuheben ist, daB besonders in diesem Falle die 
Pia, stellenweise aufgelockert, mit verschiedenen Formen von Rund- 
zellen (Lymphocyten, Plasmazellen, Makropbagen und Fibroblasten) 
durchsetzt ist, die sich in der GefaBnacbbarscbaft anreichem und ver- 
einzelt die GefaBe an den Piatrichtem in die oberflachliche Rinde zu 
begleiten scbeinen. Diese Bilder baben mit den von Poliak in seiner 
experimentellen Encephalitisarbeit geschilderten mancbe Ahnlichkeit. 
Jedoch soli zur Frage der Encephalitis in diesem Vortrag nicht weiter 
Stellung genommen werden. 

Die Eckschen Fistelhunde haben bei einigen schweren degenera- 
tiven Gebimveranderungen, Zellausfallen, GefaBwandschadigungen 
(vereinzelt Zellvermehrung ihrer Wandungen), Gefafisprossungen, auch 
im Striatum auffallige Befunde ergeben, zu denen bei aller Wahr- 
scbeinlicbkeit ihrer patbologiscben Natur heute noch nicht ein- 
deutig Stellung genommen werden soil. Da es mir nicht gelungen 
ist, bei meinen Eckschen Fistelhunden eine Toxikose zu erzielen, 
konnen sich Unterschiede zu den hierbei von Poliak bescbriebenen 
Befunden auf diese Weise vielleicht erklaren. Bei einem anderen 
3. Eckschen Fistelhimde kamen kiirzlich auch starke GefaBinfiltrate 
im subkortikalen Mark und vereinzelt in der Rinde zur Beobachtung.) 

SchlieBlich soil noch besonders hervorgehoben werden, daB bei den 
durch Leberschadigung erhaltenen Gehimverandenmgen ein alleiniges 
oder vorwiegendes Befallensein des Striatum und Pallidum 
nicht festgestellt werden konnte, wenn auch zugegeben werden kann, 
daB das Striatum manchmal wesentlichen Anteil zu nehmen 
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scheint. Das ganze Material wird spater nach weiterer Klarung der 
versehiedenen Fragestellungen zu ausfiilirlicher Darstellung kommen. 

Aussprache. 

Herr E. Poliak (Wien): Bei denVersuchen von Fuchs mit Methyl- 
guanidin und Eckfistel war eine diffuse Meningo-Encephalo-Myelitis 
nachweisbar gewesen. Die Tiere boten klinisch ein Bild, das jener Form 
der Enceph. epidem. entsprach, das vieleAutoren als Enceph.choreifonnis 
skizzierten. Dem entsprach auch der diffuse entzundlicheProzefi. Bei linger 
lebenden Tieren traten die vaskularen Erscheinungen zuriick und ebenso 
bei jenen Tieren, die therapeutisch mit Leberextrakten behandelt worden 
waren. Auch hier waren schwerste Veranderungen vorwiegend parenchy- 
matoser Natur zu sehen. Dieses Material ist gerade durch die Verschieden- 
heit des histologischen Bildes vielleicht besonders geeignet, neuerdings das 
Entzundungsproblem im Zentralnervensystem aufzurollen. 


17. Herr H. Pette (Hamburg-Eppendorf, Abt. Prof. Nonne): 

a) Klinische and an&tomische BeitrSge zur Frage der syphyli- 
tischen Atiologie pallidostrifirer Syndrome. 

Bei der Erforschung des Wesens aller Krankheitszustande extra- 
pyramidaler Genese ist heute, wo die postencephalitischen Bilder sich 
haufen imd infolgedessen nur zu sehr die Neigung besteht, Stamm- 
gangliensyndrome mit der epidemischen Encephalitis in ursachlichen 
Zusammenhang zu bringen, mehr als dies bisher geschehen ist, der Frage 
nach der Atiologie der einzelnen Krankheitsformen Beachtung zu 
schenken. Neben den anatomisch rein degenerativ bedingten Zustands- 
bildem wie der Paralysis agitans und der Pseudosklerose bzw. der 
Wilsonschen Krankheit stehen solche entziindlichen Charakters. Hierher 
gehort in erster Linie die epidemische Encephalitis, wo das rein entzirnd- 
liche Moment, wenigstens im akuten Stadium, Stammgangliensymptome 
jeder Art erzeugen kann. DaB aber auch andere Infektionskrankheiten 
von alien Teilen des Hirns gelegentlich das pallidostriare System bevor- 
zugt befallen konnen, kann als erwiesen gelten. So wissen wir es vom 
Typhus und wissen es vom Fleckfieber (Willige, Munk, Brauer, 
Keller, Matthes, Forster). 

Eine besondere Bedeutung hat man in atiologischer Hinsicht seit 
langem der Lues beizumessen versucht, ohne dabei indessen, wenn ich 
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von der Paralyse absehe, iiber einwandfreie anatomische Befunde zu 
verfugen. In folgendem soil iiber mehrere,einschlagige selbstbeobachtete 
Falle kongenitaler und akquirierter Lues berichtet werden. Einer dieser 
Falle erlangt eine besondere Bedeutung dadurch, dafi er zur Autopsie 
kam, und dafi hier eine anatomische Bestatigung der klinischen Diagnose 
moglich war. 

Fall 1. Der 14 Jahre alte J. N. wurde am 4. VII. 1922 uns von der 
Mutter zur Untersuchung zugefiihrt. Der Vater ist somatiscb, soweit die 
Untersuchung erkennen lafit, gesund. Die Mutter leidet an marantischer 
Tabes, doch ist ihr ebenso wie ihrem Mann von einer luetischen Infektion 
nichts bekannt. Sie gibt an, dafi ihr Sohn J. rechtzeitig geboren wurde, und 
zwar ohne Kunsthilfe. Es sei zunachst nichts Krankhaftes an ihm auf- 
gefallen. Mit IV 2 Jahren ha be er zu sprechen angefangen, doch habe er 
es nie fiber die Fertigkeit hinaus, Worte wie Mama, Papa zu sprechen, ge- 
bracht, er verstandige sich im fibrigen mit seinen Angehorigen durch 
Vorbringen grunzender Laute. Mit 5 Jahren habe er die ersten Gehversuche 
gemacht. Wie in der korperlichen Entwicklung sei er auch geistig zurtick- 
geblieben. Die Schule habe er deswegen nicht besuchen konnen. Von 
fruhester Jugend an leide er an Krampfanfallen. Seit % Jahren bemerke 
sie an ihm eine zunehmende Unsicherheit und Schwache im Gebrauch des 
linken Armes und des linken Beines. Wahrend er bis dahin noch Wege 
von 2 Stunden Dauer habe zurticklegen konnen, konne er jetzt nur noch 
kurze Strecken und dann auch nur mit Unterstfitzung gehen. Psychisch 
sei er bisher stets gutmtitig und umganglich gewesen; er habe sich sauber 
gehalten und sei so niemandem zur Last gefallen. Ein alterer Bruder, der 
von uns nicht untersucht werden konnte, soli gesund sein. 

Ffir sein Alter etwas im Wachstum und in der ganzen Entwicklung 
zurfickgebliebener Junge, macht einen noch ausgesprochen infantilen 
Eindruck. Kopf auffallend klein. An der Stirn leichte Hockerbildung. 
Ohren auffallend grofi. Oberkiefer steil und hoch. Hutchinsonsche Zahne. 
Scapulae scaphoideae. Noch keine sekundaren Geschlechtsmerkmale. 
Die Extremitaten sind im Vergleich ziun Rumpf auffallend lang. Der Kopf 
wird zwangsmafiig nach rechts geneigt und gedreht gehalten. In der Rumpf- 
haltung leichte Flexionsneigung. Genu valgum, links mehr als rechts. Deut- 
licher Rigor auf der ganzen linken Seite, auf der rechten nur eben an- 
gedeutet. Paresen sind nirgends nachweisbar, wenngleich auch das Prfifen 
der groben Kraft besonders im linken Arm Schwierigkeiten macht. Bereits 
in Ruhehaltung fallt bei dem Pat. eine allgemeine motorische Unruhe, 
an der sich alle Korperabschnitte beteiligen, auf. Das Gesicht wird haufig 
grimassenartig verzogen, indem bald die Stirn gerunzelt, bald der Mund 
rfi8selartig gekrampft wird; dabei nicht selten Ausstofien grunzender Laute. 
Die Arme sind fast standig in Bewegung, werden bald gebeugt, bald gestreckt, 
auch in der Schulter haufig gehoben, unter abwechselnder Pronation und 
Supination, dabei in den Handen und Fingern, die bei passiver Bewegung 
eher eine Hypo- als eine Hypertonie erkennen lassen (Uberstreckbarkeit), 
Deutsche Zcitscbrift i. Nervcnheilkunde. Bd. 77 . 17 
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ausgesprochen athetotische Bewegungen, links mehr als rechts. Solche 
unwillkiirlichen Bewegungen ebenfalls, wenn auch weniger ausgesprochen, 
mit dem Kopf und den unteren Extremitaten. Bei Ausfiihrung von Zweck- 
handlungen, z. B. beim Greifen nach Gegenstanden wird die Athetose 
besonders deutlich; alles geschieht unter starker Mitbewegung andercr 
Korperteile, besonders intensiv beteiligt sich die Gesichtsmuskulatur. Der 
Gang ist sehr unsicher und olme fremde Hilfe sehr miihsam. Die Beine 
sind dabei in einem gewissen Spannungszustand, so dab der Gang leicht 
spastisch erscheint. Besonders schwierig ist das Vorbringen dcs linken 
Beines, es wird leicht zirkumduziert und weniger als das rechte im Knie- 
gelenk gebeugt. Beim Gehen ebenfalls haufig Mitbewegungen am ganzen 
ubrigen Korper. Die Atmung wird von Zeit zu Zeit grundlos schnaufend. 
Bei Versetzen in Affekt, sei es durch Zuspruch oder durch Einwirkenlassen 
korperlicher Reize, nehmen all jeneAnomalien auf motorischem Gebiet zu. 
Besonders auf Schmerzreize kommt es zu sehr intensi ven Reaktivbe wegungen 
unter vomehmlicher Beteiligung der Gesichtsmuskulatur (Grimassen- 
schneiden). Andererseits ist Pat. auch imBtande, auf energisches Zureden hin 
die Mitbewegungen zu unterdriicken; freilich gelingt dies nur eine Zeitlang, 
danach aber wird es um so arger. Die Sprache ist auBerordentlich primitiv, 
nur wenige Worte, besonders solche mit Lippenlauten, vermag Pat. ver- 
standlich auszusprechen. Alles andere zerfliebt in schwerfalUges Lallen 
und Grunzen. Alleinessen nur miihsam; das Kauen bercitet erheblicbe 
Schwierigkeiten, hingegen nicht das Schlucken. 

Die weitere somatische Untersuchung ergibt regelrechten inneren 
Organbefimd. Augenbewegungen frei, Pupillen ungleich, mydriatisch 
und starr. Papillen neuritisch atrophisch, links in der Umgebung einige 
chorioiditisch atrophische Herde mit geringen Pigmentierungen. Alle Haut* 
und Sehnenreflexe in regelrechter Weise auslosbar. Keine pathologischen 
Reflexe. Keine Sensibilitatsstorungen. 

Wa.R. im Blut -)—Lumbalpunktion: Druck normal. Phase I +, 
WeichbrodtPandy+, Lymphocytose 10 / 3 . Wa.R. +H—1~ (0,2—1,0). 
Mastixkurve vom Typ der meningeal-cerebralen Lues. 

Psychisch zeigt Pat. ein in jeder Weise geordnetes und diszipliuiertes 
Benehmen. Bei der Schwierigkeit, sich mit ihm zu verstandigen, ist es 
nicht moglich, ein genaues Bild iiber den Grad seiner Intelligenz zu cr- 
langen. Zwar nimmt er an alien Vorgangen in seiner Umgebung, wie es 
auBerlich sein Affekt zeigt, regen Anteil, trotzdem aber ist eine erhebliche 
geistige Schwache unverkennbar. 

DaB es sich in diesem Fall um einen kongenital luetischen Knaben 
handelt, unterliegt keinem Zweifel. Die Mutter leidet an einer maran- 
tischen Tabes, und er selbst hat zahlreiche fiir kongenitale Lues charak- 
teristische Stigmata. Dazu kommen die stark positiven Blut- und 
Liquorreaktionen. Beherrscht wird das zeitige Zustandsbild durch 
die schweren Anomalien auf motorischem Gebiet. Sie werden im 
wesentlichen bedingt durch die allgemeine Steifigkeit einerseits und 
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durch die Neigung zu Reaktiv- und Mitbewegungen andererseits. Hande 
und Finger, sehr viel weniger die Zehen, zeigen in Ruhe wie in Bewegung 
eine athetoide Unruhe. Ein Wechseln von Spasmus und Muskel- 
erschlaffung bei Aufbebung jedes Tonus, wie bei eehter Athetose oder 
bei Spasmus mobilis beobachten wir hier nicht. Hier herrscht viel- 
mehr ein gleichmaBiger leichter Rigor vor bei Hypotonie einzelner 
Hand- und Fingermuskeln. Die sprachliche Ausdrucksweise ist auBer- 
ordentlich primitiv und gleicht eher einem unverstandlichen Grunzen 
als einem modulierten Sprechen. Der geistige Horizont ist erheblich 
eingeengt. 

In der Symptomatologie erinnert das Krankheitsbild am meisten 
an den Zustand der sog.'Athetose double, ohne freilich in alien Ziigen 
mit ihm ubereinzustimmen. Was die Atiologie betrifft, so dtirfte es 
wohl nicht gesucht sein, wenn man die kongenitale Lues verantwort- 
lich macht. Dabei rauB es freilich unentschieden bleiben, ob die Sym- 
ptome als Folge einer vielleicht intrauterin durchgemachten spezifischen 
Encephalitis im Bereich des striopallidaren Systems anzusehen sind 
oder zu deuten sind als Ausdruck einer mangelhaften Entwicklung der 
Stammganglien infolge Keimschadigung auf kongenital luetischer 
Basis. 

Die Ansichten iiber die Haufigkeit einer spezifischen Encephalitis 
schlechtweg bei kongenital-luetischen Kindem sind zu verschie- 
denen Zeiten und an verschiedenen Orten sehr verschieden gewesen. 
Von franzosischen Autoren war es besonders Fournier, Gilles de la 
Tourette und Charcot, die mit besonderem Nachdruck auf die Be- 
deutung der Lues fur das Zustandekommen einer intrauterinen Ence- 
phalitits hinwiesen, von deutschen Forschem Virchow, der schon 
1862 iiber einen Fall interstitieller Encephalitis bei einem kongenital- 
luetischen Kind berichtete, femer Erlenmeyer, Hochsinger, Alt- 
haus, Rumpel und Plaut. Sehr zuriickhaltend in dieser Frage auBert 
sich Nonne, der ebenso wie Oppenheim der kongenitalen Syphilis 
in der Genese der kindlichen Encephalitits eine besondere Wertigkeit 
nicht zuerkennt. Sachs in New York fand unter 200 Fallen von Kindec- 
lahmung nur zweimal kongenitale Lues. Beim Durchsehen des in der 
Literatur vorhandenen einschlagigen Materials kongenital-luetischer 
Encephalitits auf eine Beteiligung des pallidostriaren Systems fand ich 
als einwandfrei verwertbar nur sehr sparliche Angaben. Von den 
sogenannten Little-Fallen sehe ich ganz ab, da dieser Krankheits- 
begriff von den verschiedenen Autoren sehr verschieden gefaBt wurde 
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und in einzelnen Fallen (Hoffmann, Fournier. Gilles de la 
Tourette, Vizioli) es sich um rein spastisch-pyramidal bedingte '> 
Symptome im Sinne der spastischen Diplegien gehandelt zu haben 
scheint. Nicht selten wurden akute und chronische Formen von Chorea 
bei kongenital-luetischen Kindem beobachtet. Wie weit diese aller- 
dings auf spezifisch encephalitische Prozesse zuruckzufiihren sind, 
laBt sich nach der Beschreibung nicht immer mit Sicherheit entscheiden. 
Hierher gehort ein von Nonne beobachteter Fall eines 12jahrigen 
kongenital-luetischen Kindes; femer sind zu erwahnen mehrere Falle 
Kowalewskys, der einmal sogar bei 4Kindern eines luetisch gewesenen 
Vaters choreatische Zustande sah. Auch Bresler weiB in seinem 
Referat iiber Erbsyphilis und Nervensystem* nur wenig Positives in 
dieser Frage zu sagen. Ein ausgesprochen athetotisches Striatum- 
syndrom bei kongenitaler Lues sah Forster zweimal. Selbst zuge- 
geben, daB der eine oder andere Fall der Literatur von mir infolge der 
Undeutlichkeit seiner Symptome verkannt wurde, so sind wir doch 
zweifellos zu dem SchluB berechtigt, daB eine echte Stammgan- 
glienencephalitis auf kongenital-luetischer Basis aufier- 
ordentlich selten ist. 

Wiederholt hat man friiher die kongenitale Lues als wesentliches 
atiologisches Moment der Pseudosklerose bzw. der Wilsonschen 
Krankheit zu beschuldigen versucht. Hom6n, Rumpel, Meyer, 
Kubitz, Stammler, haben an die Moglichkeit gedacht wegen der 
positiven Wassermannreaktion und wegen des therapeutischen Er- 
folges einer spezifischen Kur in einzelnen Fallen. Oppenheim will 
ebenfalls die Lues atiologisch nicht ganz ausgeschaltet wissen, er scheint 
dabei aber weniger an einen direkten Zusammenhang zu denken, 
wenn er von einer einschlagigen Beobachtung, die ein Geschwisterpaar 
mit syphilitischer Aszendenz betraf, sagt, daB „keimschadigender Ein- 
fluB der Syphilis wohl den Grund zu der Krankheit gelegt habe, ohne 
daB diese selbst als ein Produkt der Spirochaeta pallida angesehen 
werden konne“. Auch Strumpell hat in fruheren Arbeiten noch an 
die Moglichkeit einer spezifischen Ursache gedacht, glaubt sie spater 
aber ebenso wie Wilson ablehnen zu sollen. Von Volsch ist 1911 
anschlieBend an eine eigene Beobachtung das in der Literatur vorliegende 
Material zusammengestellt worden; auch er kommt dabei zu dem 
Resultat, daB die Lues in atiologischer Hinsicht eine nennenswerte 
Rolle wohl nicht spiele. Bei Durchsicht der vor Aufstellung des Krank- 
heitsbegriffes der Pseudosklerose beschriebenen und als Luesfolge 
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gedeuteten, aber sicher hierher gehorigen Fallc zeigt sich ebenfalls, daB 
keiner von ihnen einer strengen Kritik standhalt. So stiitzt Hornen in 
seiner sehr ausfuhrlichen Arbeit, in der er drei Briider mit dem heute 
leicht diagnostizierbaren Symptomenkomplex der Pseudosklerose be- 
schreibt, die Annahme einer kongenitalen Lues lediglich darauf, daB er 
andere Griinde fUr das Zustandekommen der eigenartigen Leberver- 
anderungen nicht fand. Fiir Lues seitens der Eltem ergab sich auBer 
einigen Fehlgeburten nicht der geiingste Anhalt 1 ). Ahnlich ist es mit 
dem Fall Antons 1908, der damals als Dementia choreoasthenica be- 
zeichnet wurde. Fiir einen ursachlichen ZusammenhaDg der Pseudo¬ 
sklerose mit Lues ist dann 1918 v. Dziembowski nochmals einge- 
treten. Er beobachtete drei Briider, die alle unter typischen Symptomen 
erkrankten. Als fiir kongenitale Lues verwertbar sieht er in seinen 
Fallen an: einen Hydrocephalus intemus, eine plankonvexe Verdickung 
der Schadelknochen, eine Onychie und eine Paronychie, eine Psoriasis 
palmaris und eine ZahnmiBbildung von angedeutetem Hutcbinson- 
charakter. Diese von D. seinen Fallen hinsichtlich der Atiologie ge- 
gebene Deutung ist durchaus anfechtbar. Wenn auch zugegeben 
werden soli, daB jene vorher genannten Symptome haufige Stigmata 
kongenitaler Lues sind, so bleibt doch zu bedenken, daB man derartige 
MiBbildungen und trophische Storungen nicht selten auch bei anderen 
Krankheitsbildem, und gerade solchen familiarer Art, die mit Lues 
sicher nichts zu tun haben, findet. Zu bedenken bleibt ferner, daB im 
Starnmbaum seiner Falle von Lues nichts bekannt war, daB der Vater 
sehr alt wurde und die Mutter negativ im Blut war und irgendwelche 
syphilitischen Zeichen nicht bot. Lediglich einige Fehlgeburten in 
diesem Sinne verwerten zu wollen, ist wohl nicht angangig. Auch bei 
den drei Brudem selbst waren alle Liquorreaktionen negativ. DaB 
auch die eigenartigen Leberveranderungen bei der Pseudosklerose 
nicht ohne weiteres als fiir Lues spezifisch fcewertet werden konnen, 
geht aus den Ausfuhrungen Schminckes hervor. Er gesteht offen das 
„Ignoramus“ ein. In einer kiirzlich erschienenen, diese Krankheits- 
bilder behandelnden umfassenden Arbeit hebt Hall hervor, daB wir 
anatomisch cerebral doch nur rein degenerative, aber nie entziindliche 

1) In einer kiirzlich erschienenen Arbeit tritt Hom6n erneut dafiir ein, 
daB es sich bei seinen Fallen um eine Lues hereditaria gehandelt haben miisse. 
Als wesentlichstes Argument fiihrt er jetzt die Tatsache an, daB eins der Ge- 
schwister sehr gut auf eine Quecksilberjodkur reagierte (s. diese Zeitschr. 
Bd. 75, S. 139). 
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syphilitische Veriinderungen finden. So nimmt aucli er in dieser Frage 
einen durcliaus vemeinenden Standpunkt ein. Auf all die anderen 
Thesen, die zur Erklarung des degenerativen Prozesses aufgestellt 
worden sind, einzugehen, ist hier nicht der Ort und eriibrigt sich aueh 
im Rahmen dieser Arbeit. Jedenfalls meine ich, lafit sich mit Sicherheit 
heute schon soviel sagen, daB zwingende Griinde, die Pseudosklerose 
mit der Lues speziell der kongenitalen Lues in ursachlichen Zusammen- 
hang zu bringen, nicht bestehen. 

Wie verhalt sich nun die akquirierte Lues zu den Stamm- 
ganglien ? Ehe ich auf das bis jetzt in der Literatur vorliegende Material 
eingehe, mochte ich uber unsere eigenen Erfahrungen berichten. 

Fall 2. Die49 jahrigeHandlerin A. H., dieausgesunderFamiliestanimt 
und aufler einem Gelenkrheumatismus 1901 nie ernstlich krank war, kam 
im April d. J. zur Krankenhausaufnahme "wegen eines Schiittclzitterns 
der linken Hand und wegen allgemeiner Schwache. Sie hatte seit der 
Schulzeit ein sehr bewegtes Leben gefiihrt, hatte ihren Lebensunterbalt 
mit Klavierunterricht und Handarbeiten verdient und war spater langere 
Zeit als Puella publica in einem Bordell gewesen. In den letzten Jahren 
lcbte sie vom StraBenhandel. Gonorrhoische und luetische Infektion wurde 
konzediert; wiederholt wurdc sie mit Schmierkuren behandelt. Sie gibt an, 
dab sich ihr jetziger Zustand im Mai 1921 ziemlich plotzlich entwiekelte. 
OhneVorerschcinungen babe sie eines Tages eine Steifigkeit und einZittern 
im linken Arm bemerkt, cs sei innerhalb kurzer Zeit auf die ganze linke 
Korperhalfteiibergegangen. Sie klagt jetzt iiberallgemeines Schwachegefiihl 
und iiber fast dauernd vorhandene zichende Schmerzen in der ganzen 
linken Seite. 

Pat. ist eine mittelgrofie, mittelkraftig gebaute Person in gutem Er- 
nahrungszu8tand. Die Korperhaltung ist leicht vorniiber geneigt, der 
linke Arm wird im Ellbogen gebeugt gehalten. Es besteht ein starker 
Wackeltremor der Hand, der sich zeitweise auch dem Unterarm mitteih 
und dann in ein Schlagen der ganzen Extremitat ausartet. Die Muskulatur 
des linken Armes zeigt ebenso wie die des linken Bernes deutlichen Rigor. 
Der Gang ist kleinschrittig, vorsichtig. Das linke Bein wird leicht nach- 
gezogen und schleift am Boden, der linke Arm wird bewegungslosin Flexions- 
stellung am Korper gehalten, es fehlen alle Mitbewegungen. Der Gesichts- 
ausdruck ist auffallend arm an Mimik. Seltener Lidschlag. Der Mund ist 
meist leicht geoffnet, doch besteht kein SpeichelfluB. Augenbewegungen 
frei. Pupillen ungleich, die rechte enger als die linke, Reaktion auf L. und 
C. beiderseits nicht genugend ausgiebig. Alle Haut- und Sehnenref lexe 
in normaler Weise auslosbar. Sensibilitat intakt. Von seiten des vegetativen 
Nervensystems keine Storungen. Innere Organe o. B. Wa.R. im Blut 
+++. Lumbalpunktion: normale Druckverhaltnisse, Phase I +> Weich- 
brodt +» Pandy +, Zellgehalt *°/ s Wa.R . 0. Nach einer intensiven Queck- 
silbcr-Sckmicrkur ist cine nennenswertc Besserung bislang nicht ein- 
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getreten. Die Klagcn der Pat. sind heute noch im wesentlichen die 
gleichen wie scinerzcit bei der Aufnahmc. 

Wir haben hier also bei einer 49 jahrigen Patientin einen im wesent¬ 
lichen halbseitigen Parkinsonismus, der sich ziemlich akut vor Jahres- 
frist entwickelte und bislang unverandert in der Intensitat bestehen 
blieb. Es ist ein Bild, wie wir es in ahnlicher Form in der heutigen Zeit 
so haufig bei den Encephalitisfolgezustanden sehen. Fiir die Annahme 
eines Zustandes dieser Herkunft spricht jedoch nichts Sicheres. Pat. 
weiB von einem akuten Stadiinn nichts. Hinzu kommt, daB sie zu einer 
Zeit erkrankte, wo frische Encephalitisfiille, wenigstens epidemieartig, 
in hiesiger Gegend nicht beobachtet wurden. Selbst wenn wir annelimen 
wollten, daB die Pat. ihr erstes Stadium zur Zeit einer Epidemie tiber- 
stand und von ihr nur wegen der Leichtigkeit der Symptome verkannt 
wurde,so bleibt dennoch dieTatsache bestehen, daB sogenannte Briicken- 
symptome wahrend des Intervalls zwischen Infektion und Auftreten 
des jetzigen Zustandes, wie wir sie bei eingehendem Befragen in ana- 
logen Fallen fast stets gefunden haben, hier nicht vorhanden waren. 
Gegen die Annahme einer gewohnlichen Paralysis agitans spricht das 
ganze Bild. Ein Wackeltremor in der Schwere, wie ihn unsere Pat. hat, 
diirfte bei echtem Parkinson wohl kaum je beobachtet werden. Sicher 
ist, daB Pat. luisch war und auch heute noch ist. Die WaR. im Blut 
ist stark positiv und die Liquorreaktionen sind es zum Teil. Gegen die 
A nnahm e eines luetisch bedingten Parkinsonismus spricht keineswegs 
die Tatsache, daB eine spezifische Kur bislang ohne Erfolg blieb. 

Ahnlich liegt folgender Fall: 

Fall 3. Eine 36jahrige Frau wurde vor 16 Jahren von ihrem Manne 
luisch infiziert. Sie machte damals eine ungeiigende Quecksilberschmier- 
kur durch. Vor etwa l 1 /* Jahren entwickelte sich bei ihr ein allgemeines 
Steifigkeitsgefiihl im ganzen Korper, ohne daB sie vorher eine akute fieber- 
hafte Erkrankung durchgemacht hatte. Jedenfalls ergibt genaueste Nach- 
forschung nichts Positives in dieser Hinsicht. Der Zustand verschlech- 
terte sich fortlaufend, bis sie in unsere Behandlung kam. 

Diese Frau zeigte bei der Aufnahme das ausgesprochene Bild einer 
Paralysis agitans sine agitatione mit alien auch sonst bei dieser Krank- 
heit beobachteten Einzelsymptomen: Haltungsanomalie vom Flexionstyp, 
Verarmung allerBewegungen, ausdrucksloseGesichtszuge, automatenhaften 
Gang, geringen, aberdeutlich nachweisbaren Rigor, in den Armen ausgespro- 
chener als in den Beinen, Herabsetzung aller Impulse auf korperlichem 
und geistigem Gebiet, monotone leise Sprache. Sonstiger neurologischer 
Befund regelrecht, keine Pupillenstorungen. Auch innere Organe bei der 
kraftig gebauten und gut genahrten Frau ohne krankhaften Befund. 
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Die serologische Untersuchung ergab: Wa.R. im Blut +++, im 
Liquor 0, dagegen die Globulinreaktionen, besonders die Sublimatprobe 
deutlich positiv, Zellzahl im Bereiche der Norm. 

Auch bier war die Frage zu entscheiden: handelt es sich um einen 
EncepHalitisfolgezustand oder um eine Erkrankung der basalen Stamm - 
ganglien auf luischer Basis. Fur erstere Annahme sprach anamnestisch 
nichts, auch war der Beginn anders als wir ihn sonst bei diesen Zu- 
tanden beobachten. Die Luesinfektion in der Vorgeschichte sowie die 
fiir Lues positiven Reaktionen im Blut und teilweise auch im Liquor 
machten uns die Annahme eines spezifischen Prozesses durchaus wahr- 
scheinlich. Eine von dieser Voraussetzung aus eingeleitete Quecksilber- 
Salvarsankur brachte subjektiv eine gewisse Besserung, anderte hin- 
gegen objektiv den Befund nicht. 

Fall 4. Der 51 Jahre alte Redakteur L. wurde am 22. II. 1922 ins 
Eppendorfer Krankenhaus aufgenommen und zwar wegen eines zunehmen- 
den Krankheitsgefiihls ganz allgemeiner Natur wahrend der letzten Wochen. 
Er sei, wie die Frau angibt, in letzter Zeit mehr und mehr abgefallen, korper- 
lich und geistig sei mit ilim eineVeranderung vor sich gegangen, er sei merk- 
wiirdig langsam in all seinen Bewegungen geworden und habe auffallend 
viel geschlafen. Das Gedachtnis habe nachgelassen und er sei nicht mehr 
so interessiert wie friiher. Er rege sich iiber Kleinigkeiten auf, was friiher 
nicht seine Art gewesen sei. Hereditare Belastung liegt nicht vor. Ver- 
heiratet Beit 20 Jahren, jedoch keine Kinder. Pat. selbst berichtet von 
einer luischen Infektion vor ungefahr 25 Jahren, er habedamals eine Schtaier- 
kur durchgemacht. Kein Tabak-, kein Alkoholabusus. 

Der mittelgroBe, kraftig gebaute und gut genahrte Mann fallt gleich 
bei der Aufnahme auf durch die Langsamkeit seiner Bewegungen. Seine 
Sprechweise ist langsam und monoton. Fiir seine mannigfachen Klagen: 
Kopfschmerzen, Riickenschmerzen und ReiBen in alien Gliedern ist ein lo- 
kaler Befund nicht zu erheben. Das Herz ist nach links leicht verbreitert, 
der SpitzenstoB hebend, der linke Ton an der Spitze unrein, der 2. Aorten- 
ton metallisch klingend. Blutdruck 170 mm Hg. Im Urin Spuren Al¬ 
bumen, im Sediment einzelne hyalo-granulierte Cylinder. Reststickstoff 
0,03%. Von seiten der inneren Organe sonst kein krankhafter Befund. 

Neurologisch: Augenbewegungen frei, Pupille gleich und prompt 
in der Reaktion auf L. und C. Augenhintergrund normal. Alle Haut- und 
Sehnenreflexe auslosbar, nur ist der rechte Periostreflex lebhafter als der 
linke. Keine pathologischen Reflexe. Keine Sensibilitatsstorungen. Hoch- 
gradige Apathie. Pat. liegt den ganzen Tag teilnahmslos und schlaft 
viel. Seine geistigen Fahigkeiten scheinen, soweit die Priifung einen SchluB 
erlaubt, nfcht wesentlich vermindert. Die Sprache ist langsam und einsilbig, 
aber nicht artikulatorisch gestort. 
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Wa.R. im Blut H—|—j-. Lumbalpunktion: normalerDruck, Phase I +, 
Weichbrodt —f, Pandy +• Zellgehalt: 4o0 / # , Lymphocyten, Wa.R. im 
Liquor von 0,2—1,0 +4—K Mastixkurve: Lues cerebri-Typ. 

Der Zustand des Kranken verschlechtert sich in den folgenden Tagen 
undWochen fortlaufend. Die Schlafsucht nimmt zu und ist schlieBlich so 
hochgradig, daB Pat. zuden Mahlzeiten geweckt werden muB. Damit geht 
parallel dieZunahme derBewegungsverarmung, die jetzt auch imGesicht 
sehr ausgesprochen ist. Mit leicht geoffnetem Mund, bei seltenem Lid- 
schlag starrt Pat., wenn er aufgeweckt wird, unentwegt auf den gleichen 
Fleck. Von den Vorgangen seiner Umgebung nimmt er affektiv keinerlei 
Notiz. Spontan spricht er nicht; auf Fragen antwortet er zogernd. Die 
Sprache wird mit der Zeit immer leiser und schwerer verstandlich. Das 
Kauen macht ihm Schwierigkeiten, weniger das Schlucken. Es besteht 
starke Neigung zu Salivation und zu Hyperhidrosis. So gleicht der Zustand 
ganz und gar dem Bild, wie wir es so oft bei der epidemischen Encephalitis 
im akuten Stadium sahen. Alle Muskeln zeigen deutlichen Rigor, der 
links mit der Zeit noch ausgesprochener wird als rechts. In Ruhe besteht 
Neigung zu Tremor der Hande; dabei wird derPat.immer hilfloser, er liegt, 
wie er gelegt wird; Alleinessen und Trinken ist schlieBlich unmoglich. 
Der Urin wird meist ins Bett entleert, der Stuhl erfolgt nur nach Einlauf. 
Am 22. III. fallt beim Pat. ein Hangen des recliten Mundwinkels auf und 
eine durchgeliende Schwache der ganzen rechten Korperhalfte, dazu Pyra- 
midensymptome: gesteigerte Reflexe, FuBklonus und Babinski auf dieser 
Seite. In der Unterhaltung hat er oft Schwierigkeiten, das richtigeWort 
zu finden. Auf der linken Seite hat unterdes der Rigor weiter zugenommen. 
Eine zweite Lumbalpunktion nach AbschluB einer Quecksilber-Schmierkur 
ergibt eine geringe Abnahme der Globulinreaktionen, jedoch noch einen 
Zellgehalt von u0 / 3 . Wa.R. noch von 0,2 bis 1,0 + ++» im Blut ebenfalls 
-1—|—Ganz ahnlich ist das Ergebnis einer kurz ante exitum vorgenom- 
menen Liquoruntersuchung. Bakteriologisch keiij Befund. Ein mit dem 
durch die erste Punktion gewonnenen Liquor geimpftes Tier ist bislang 
gesund geblieben. Die anfangs normale Temperatur beginnt von der 
3. Woche ab subfebril zu werden. Diffuse bronchopneumonische Herde 
und ein vom Naseneingang ausgehendes Erysipel bescbleunigen das Ende. 
Exitus letalis am 6. IV. 1922. 

Resiimiere ich kurz, so ergibt sich: Ein 51jahriger Redakteur er- 
krankt subakut unter Allgemeinerscheinungen mit zunehmender 
Schwache, Kopf- und Riickenschmerzen. Der Frau fallt vor seiner 
Einweisung ins Krankenhaus schon eine gewisse Steifigkeit und eine 
Bewegungsarmut, ein abnormes Schlafbedurfnis sowie ein Nachlassen 
der geistigen Spannkraft auf. Unter unseren Augen verschlechtert 
sich der Zustand zusehends und es resultiert schlieBlich ein Bild schwer- 
sten Parkinsonismus mit ausgesprochenem Rigor bei Erloschensein 
jeder Spontaneitat. Dabei besteht Schlafsucht, Hyperhidrosis und 
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Neigung zu Tremor. Arteriosklerose miiBigen Grades. Blutdruck 
170 mm Hg. WaR. im Blut und Liquor von 0,2 an stark positiv. Ver- 
raehrung des Globulingehaltes im Liquor, hochgradige Lymphocytose 
(400/3) und eine Mastixkurve vom Typ der meningealen Lues. Eine 
Qnecksilberjodkur vermag denZustand in keinerWeise zu beeinflussen. 
Unter fortschreitender Verschlechterung des Allgemeinzustandes ent- 
wickelt sich in der funften Woche der Krankenhausbeobachtung eine 
leichte Hemiparese rechts mit den Zeichen einer motorischen Aphasie. 
Bronchopnemnonien und ein scbnell iiber das Gesicht sich ausbreitendes 
Erysipel beschleunigen das Ende. 

Das ganze Zustandsbild, wie es der Kranke schon in den ersten 
Tagen bot, lieB keinen Zweifel, daB es sich um eine cerebrale Erkran- 
kung vomehmlich im Bereich der Stammganglien handelte. Unklar 
blieb nur die Atiologie. Das Bild glich ganz und gar dem, wie wir es 
von der Encephalitis epidemica her kennen, so daB ohne Kenntnis der 
Vorgeschichte und des sonstigen klinischen Befundes wohl niemand 
Bedenken getragen hatte, diese Diagnose zu stellen. Gegen eine 
solche sprach jedoch mancherlei: der Beginn der Krankheit war ein 
ganz anderer als wir ihn von der E. e. her kennen; der Zustand hatte 
sich hier ganz allmahlich entwickelt; Fieber hatte nicht bestanden 
und bestand auch in den ersten Wochen der Krankenhausbeobachtung 
nicht. Somit war eine E. e. wenig wahrscheinlich. Nicht mit Sicherheit 
auszuschlieBen war ein encephalomalacischer ProzeB auf arteriosklero- 
tischcr Basis. Diese Annahme lag um so naher, als in der Tat Zeichen 
von Arteriosklerose auch am ubrigen Korper nachweisbar waren. In 
eine ganz besondere Richtung aber muBte uns die anamnestisch und 
klinisch nachgewiesene Lues lenken. So wurde schon zu Lebzeiten 
die Moglichkeit erwogen, ob hier vielleicht neben einer meningealen 
Lues eine spezifische Erkrankung der Stammganglien bestiinde. Die 
anatomische Untersuchung brachte die Aufklarung. 

Von krankhaften Veranderungen an den inneren Organen fand sich: 
Hypertrophie des rechten und linken Herzventrikels, Durchmesser links 2,2, 
rechts 0,5 cm. Intima der Coronararterien stellenweise verdickt und ver- 
fettet. Anfangsteil der Aorta schwer erkrankt im Sinne einer luetischen 
Aortitis. Im Brustteil der Aorta sklerotische Veranderungen mit Verfet- 
tungsherden. Leicht geschwollene Milz. An den Nieren die Zeichen akuter 
Nephritis. 

Hirnsektion: Schadeldach, Dura und Sinus o. B. Die Pia ist stellen¬ 
weise besonders an der Konvexitat und iiber dem Pons stark milchig getriibt 
und leicht verdickt. Die Basisarterien klaffen und zeigen reichliche Intima- 
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verdickungen und -verfettungen, aber nirgends Kalkeinlagorung. Die 
Gehirnsubstanz ist fcst und zeigt nur geringe BJutpunkte. Im Bereich der 
rechten Stammganglicn vorn beginnend in der Capsula externa quer durc-b 
das Putamen gehend und auf das Pallidum noch eben iibergreifend ein 
!/2 : 2 cm auf der Schnittflache groBer Erweichungsherd mit braunliehem 
Grundton. Ein glcicher, aber kleinerer Herd von etwa HirsekorngroBe 
in der linken inneren Kapsel. Weitere Herde sind nicht zu erkennen, in- 
sonderheit erscheinen die Stammganglien links makroskopisch intakt. 

Histologisch zeigt sich, daB die Pia des ganzen Hirns an der Basis 
noch etwas starker als iiber denHemispharen verdickt ist, und zwar finden 
sich neben chronisch entziindlichen Veranderungen fast iiberall besonders 
ausgesprochen aber am Pons und am Kleinhirn lymphocytarc Infitrate. 
Die GefaBe sind stellenweise schwer erkrankt, und zwar besonders im 
Bereich des Hirnstamms. Dichte perivaskulare Infiltrate setzen sich auf 
die Media fort, und zwar ungeachtet der GroBe der GefaBe. Auch in den 
feinsten Kapillaren vermiBt man sie nur selten. Weniger ausgesprochen 
sind sie im Bereich der Hemispharen. Neben dieser Peri- und Mesarteriitis 
ist es vielerorts zu einer Intimawucherung gekommen, die stellenweise so 
hochgradig ist, daB das Lumen fast vollig verlegt wird. Hier ist auch die 
Elastica schwer verandert. aufgesplittert und gewuchert. An einigen Stellen 
in Seitenastcn der r. A. fossae Sylvii scharf umschriebene Gummen in der 
GefaBwand, an einer Stelle sogarRiesenzellbildung. Im Bereich der schon 
makroskopisch erkennbaren Erweichungsherde ist die Hirnsubstanz vollig 
zerstort. Der Detritus ist durchsetzt von Abbauelementen gliogenen und vas- 
kularen Ursprungs. Noch weit iiber die Erweichungsstellen hinaus sielit 
man in den auf Fett gefarbtcn Praparaten Fettkornchenzellen. Innerhalb 
und auch in der Nachbarschaft der Herde sind die GefaBe besonders schwer 
erkrankt. Eine scharfe Abgrenztfng nach dem Gesunden zu ist nicht moglich. 
In dem strukturell normal erhaltenen Teil des Putamens sind die groBen 
Ganglienzellen fast durchweg verandert im Sinne der akuten Ganglienzell- 
erkrankung NiBls, weniger die kleinen. Die Glia ist an zahlreichen Stellen 
protoplasmatisch gewuchert. Neuronophagie findet sich nur selten. Ver- 
einzelte aber nur mikroskopisch erkennbare Einschmelzungen auch im 
Putamen und im Pallidum links. Architektonik der Hirnrinde iiberall gut 
erhalten; kein Anhalt fur Paralyse. Trotz eifrigsten Suchens wurden 
Spirochaten bisher nicht gefunden. Das Riickenmark konnte leider 
nicht untersucht werden, da die Herausnahme bei der Sektion unter- 
blieb. 

Das Ergebnis der histologischen Untersuchung klart somit die 
Atiologie des krankhaften Prozesses und bestatigt unsere klinische 
Vermutung. Die schweren Veranderungen am GefaBapparat, an ein- 
zelnen Stellen Gummen mit Riesenzellbildung innerhalb der GefaB- 
wandung lassen unter Berucksichtigung der fiir Lues positiven Reak- 
tionen im Blut und im Liquor wohl keinen Zweifel, daB es sich hier 
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um die Folgen einer spezifischen Erkrankung der GefaBe gehandelt hat, 
auch wenn der letzte Beweis, der Nachweis von Spirochaten, bisher 
nicht erbracht wurde. 

Als am meisten befallen von alien Himteilen erwiesen sich die 
Stammganglien, und zwar rechts mehr als links. Wahrend im rechten 
Putamen und Pallidmn schon makroskopisch ein Einschmelzungsherd 
sichtbar war, fanden sich links nur mikroskopisch erkennbare Ansatze 
zur Erweichung. Diese anatomische Bevorzugung des pallidostriaren 
Systems links erklart auch die klinische Tatsache, daB der Parkinsonis- 
mus auf der rechten Seite ausgesprochener war als auf der linken. DaB 
das pyramidale System nicht verschont war, beweist jener makroskopisch 
schon sichtbare Erweichungsherd in der rechten inneren Kapsel. Er 
erklart die unter unseren Augen aufgetretene Hemiparese links. Ob 
und inwieweit neben der Lues eine Arteriosklerose mit zur Entstehung 
der Erweichungsherde beitrug, ist eine Frage, die sich kaum beant- 
worten laBt. In der Deutung des Falles aber andert sich dadurch 
nichts. Cberdies soil nochmals hervorgehoben werden, daB die Arterio¬ 
sklerose makroskopisch nicht sehr hochgradig war; zwar klaffte das 
Lumen der Basisarterien, nirgends aber wurde Kalkeinlagerung weder 
an groBen noch an kleinen Gefaflen gefunden. 

Somit diirfte also dieser Fall den anatomischen Beweis 
unserer bisher nur auf klinische Beobachtungen sich stiitzenden An- 
nahme, daB die Lues einen typischen Parkinsonismus zu er- 
zeugen imstande ist, erbracht haben. . 

Die Literatur verfiigt bi slang nur iiber sparliche Beobachtungen 
von akquirierter Lues der Stammganglien. Ichr lasse hier die Paralyse 
ganz unberiicksichtigt. Es sind ja durchaus keine seltenen Befunde, 
wenn der paralytische ProzeB sich in den Stammganglien einmal starker 
ausbreitet als im iibrigen Hirngewebe. Jakob sah, wie er in seinem 
Referat auf der letztjahrigen Neurologentagung in Braunschweig 
erwahnte, unter seinem Material mehrere Falle, bei denen klinisch 
die Differentialdiagnose gegenilber der Paralyse nicht ganz leicht war. 
Kombination von Tabes mit dem Parkinsonsyndrom sahen Seiffer, 
Heimann, Placzek, Karplus, Hees, Wertheim-Salomonsohn 
und Bonheim. A. Westphal, der kurzlich iiber einen solchen Fall 
berichtete, weist darauf hin, daB es sich hier doch wohl um mehr als 
ein nur zufalliges Zusammentreffen handele. Schon 1919 hatte er die 
Moglichkeit, daB eine Lues die Ursache parkinsonahnlicher Zustands- 
bilder sein konne, erortert. AnlaB hierzu gaben ihm seine beiden Falle 
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Reichardt und Grohe, die er damals als spezifisch bedingt glaubte 
ausprechen zu sollen. Bei einer emeuten bzw. zu Ende gefuhrten histo- 
logischen Untersucbung hat sich jedoch spater gezeigt, daB im ersten 
Fall es sich ,,um eine ungewohnliche Verlaufsweise der Encephalitis 
epidemica in Verbindung mit prasenilen striaren Veranderungen“ han- 
delte, und daB auch im zweiten Fall (untersucht von Bielschowski, 
C. u. 0. Yogt), ein geniigender Anhalt fur die Annahme eines luetischen 
GefaBprozesses nicht betsand. Wie weit bei einem von Kastan 1919 
beschriebenen Patienten mit dem Bilde der Pseudosklerose eine frtther 
akquirierte Lues atiologisch zu beschuldigen ist, laBt sich nicht ent- 
scheiden. Forster erwahnt in seiner letzten groBen Arbeit einwand- 
freie hierher gehorige Falle, die er klinisch selbst beobachtete. Einer 
seiner Patienten zeichnete sich dadurch aus, daB auf die spezifische 
Behandlung hin das recht schwere Bild fast vollig verschwand. Bei 
einem anderen Pat. bestand ein Zustand, der auBerlich dem der Pseudo¬ 
sklerose glich. Er begann in einem Arm, ging allmahlich auf den ganzen 
Korper liber und fiihrte schlieBlich zur volligen Erstarrung mit grob- 
schlagigem Wackeln. 

Aus denMitteilungen Westphalsgeht hervor, wie schwer gelegent- 
lich die Abgrenzung andersartig bedingter Parkinsonismen von den 
postencephalitischen Zustanden sein kann. Ganz besondere Bedeutung 
kommt hier der Anamnese und der Art der Entstehung zu. Wahrend in 
Fallen, deren Parkinsonsymptome die Folge einer tiberstandenen 
encephalitischen Erkrankung sind, erfahrangsgemaB doch nur selten 
der wirkliche Infekt, d. h. das akute Stadium unbenjerkt bleibt, ver- 
missen wir ein solches bei Parkinsonismen auf luischer Basis vollkommen. 
Von ausschlaggebender Bedeutung wird hier naturgemiiB stets das 
Ergebnis der Blut- und Liquoruntersuchung sein. Keineswegs ent- 
scheidend flir die Diagnose aber ist der Erfolg einer spezifischen Kur. 
Wahrend Forster in einem Fall nach der Behandlung alle Symptome 
fast restlos schwinden sah, waren wir in unseren Fallen weniger gliick- 
lich. Dies der Therapie trotzende Verhalten erklart sich wohl dadurch, 
daB es infolge der GefaBerkrankung, denn um eine solche diirfte es sich 
zumeist handeln, schon sehr fruhzeitig zu irreparablen degenerativen 
Veranderungen in dem als besonders empfindlich ja auch sonst be- 
kannten pallidostriaren System kommt. Ein weiterer Grand mag 
darin zu suchen sein, daB die GefaBlues, speziell die Endarteritis wie 
ja auch sonst nicht selten nur wenig oder gar nicht der Therapie zu- 
gangig ist. 
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b) Zur Lokalisation hemichoreatischer Bewegungsstonwgen 1 ). 

Eine 69jahrige Frau, die drei Jahre zuvor wegen eines Mamma- 
karzinoms operiert wurde, erkrankt plotzlich unter geringen Allgemein- 
erscheinungen mit einer schweren choreatisehen Bewegungsunruhe der 

1) Erscheint demnachst ausfiihrlicher an anderer Stelle in gemeinsamer 
Bearbeitung mit Herm Dr. Wo hi will. 
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ganzen linken Korperhalfte. Einer allgemeinen Erschopfung infolge 
der sich imruer weiter steigemden motorischen Unruhe erliegt die Kranke 
vier Wochen nach Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen. 
Die Sektion ergibt neben anderen kleinen, lokalisatorisch aber nicht in 
Betracht kommenden metaatatischen Krebsknotchen einen erbsen- 
groben Herd in der Regio subthalamica. Thalamus selbst, Corpus 
striatum, rote Kerne und Bindearme erweisen sich, soweit die bisherige 
Untersuchung ergab, mikroskopisch als frei. Wir wissen heute, dafl die 
choreatische Bewegungsstorung nicht an eine einzelne umschriebene 
Stelle des Zentralnervensystems gebunden ist, vielmehr durch Lasion 
von ortlich weit voneinander getrennten Zentren bzw. Bahnen hervor- 
gerufen werden kann. Bedingung nur ist, dab die Lasion in jenes System 
fallt, das Kleinhim uber Bindearm, roten Kern weg mit dem Corpus 
striatmn verbindet. Es liegen in der Literatur einwandfreie Falle vor, 
wo eine umschriebene Herdbildung in den jeweiligen Etappen dieses 
Systems choreatische Bewegungsstdrungen bedingte, nur fehlte bislang 
noch ein einschlagiger Fall mit Sitz der Schadigung in der Regio sub¬ 
thalamica. Diese Liicke schlieflt somit unser Fall. 


IB. Herr A. Bostroem (Leipzig): 

fiber ungewohnliche Hyperkinesen 1 ). 

Bei der genaueren Untersuchung extrapyramidaler Bewegungs- 
storungen lassen sich auch zuweilen klinische Verschiedenheiten und 
Besonderheiten feststellen, denen die gangbaren Symptomenbezeich- 
nungen und Krankheitseinteilungen nicht immer gerecht werden 
konnen. Dies gilt vor allem fiir die hyperkinetischen Erscheinungen. 
Unterschiede konnen hier liegen nicht nur im Charakter der unwill- 
kiirlichen Bewegung selbst, sondem auch in Besonderheiten des 
Tempos, der Verteilung der Bewegung, Umfang und Zahl der betei- 
ligten Muskeln, in Differenzen des Muskeltonus usw. Durch solche 
imwillkurlich auftretende Spontanbewegungen sind charakterisiert 
die Chorea, die Athetose, die Myoklonie, und hierher gehoren 
wohl auch manche Formen der Tics. Jedes dieser Krankheitsbilder 

1) Ersoheint ausfiihrlicber in der Zeitechrift fUr die gesamte Neurologie 
und Psychiatric. 
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geht einher mit einer bestimmten Form von Bewegungsstorungen. 
Zum Teil haben sich aber im Sprachgebrauch und in der klinischen 
Verwendung die Unterschiede zwischen athetotischen und choreatischen 
Bewegungsstorungen praktisch etwas verwischt, vor allem weil man 
die kennzeichnenden Differenzen zu wenig beachtet hat gegenuber dem 
hervortretenden gemeinsamen Symptom der Spontanbewegungen. 

Nun gibt es aber auch in der Tat eine Reihe von Bewegungssto¬ 
rungen, bei denen man sich nur schwer entschlieJJen kann, sie als 
choreatisch oder als athetotisch zu bezeichnen. 

Obwohl sie in Einzelsymptomen bald Ahnlichkeit mit diesen, 
bald Ubereinstimmung mit jenen zeigen, so ist doch das Gesamtbild 
ein anderes, die Kombination der Einzelsymptome fiihrt zu einem an- 
deren Gesamtresultat, als es die Bewegungen der Chorea imd Athetose 
bieten. 

Daraus geht m. E. nicht hervor, daB zwischen Chorea und Athetose 
Ubergangsfalle mit sog. „choreatisch-athetotischen“ Bewegungen exi- 
stieren, sondem man wird zu der Annahme gedrangt, daB mit den 
Symptomenbildem der Athetose und der Chorea die Typen moglicher 
Bewegungsstorungen noch keineswegs erschopft sind. 

Ich mochte heute hinweisen auf die Existenz derartiger Bewegungs¬ 
storungen, die sich klinisch weder als Athetose noch als Chorea deuten 
lassen. DaB es sich aber auch nicht um eine Ubergangsform beider 
handelt, wenn man solche als moglich voraussetzen will, ergibt sich 
daraus, daB sich Eigentumlichkeiten in dem Symptomenbilde nach- 
weisen lassen, die den reinen Krankheitstypen fehlen. Von vomherein 
mochte ich hervorheben, daB es noch keineswegs sichergestellt ist, ob 
es sich bei den zu beschreibenden Fallen um einheitliche Bewegungs¬ 
storungen handelt, oder ob auch sie wieder inUntergruppen zu teilen sind. 

Den Ausgangspunkt meiner Untersuchungen bildete ein 46jahriger 
Mann, der im Jahre 1919 eine Encephalitis mit Schlafzustanden, De- 
lirien und Parkinsonschem Syndrom uberstanden hatte. AnschlieBend 
daran entwickelten sich bei ihm unwillkiirliche Spontanbewegungen, 
die auch noch im Endzustand, den ich zu beobachten Gelegenheit 
•hatte, in eigentiimlicher Weise vorherrschten. Diese unwillkurlichen 
Bewegungen sind rechtsseitig und spielen sich vorzugsweise in der 
oberen Extremitat ab. Sie bestehen darin, daB der Mann bei hoch- 
gezogener Schulter in rhythmischer Weise den Unterarm im Ellbogen 
beugt unter gleichzeitiger Dorsalflexion der Hand, dann streckt er den 
Unterarm wieder; synchron damit findet eine Bewegung des Daumens 
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statt, ahnlich wie beim sog. Finger-Daumenreflex. Dieselbe Bewegungs- 
zusammenstellung kehrt in dem gleichen Rhythmus immer wieder, 
16—17mal in der Minute; sie ist begleitet von einfachen, aber auch 
stereotyp sich wiederholenden Innervationen der FuBheber des rechten 
Beins. Die Bewegungen gehen langsam vor sich unter bestandiger 
Anspannung der beteiligten Muskeln und ihrer Antagonisten, es macht 
den Eindruck, als sei zur Ausfiihrung der Bewegungen ein Kraftauf- 
wand, eine Uberwindung gewisser Widerstande notig. 

Ungewohnliche Bewegungskombinationen oder ein Bewegungs- 
effekt uber das normale AusmaB hinaus ist dabei nicht zu beobachten. 
Aktive und passive Bewegungen andem nichts an dem Zustand, im 
Schlai sistieren die Bewegungen. 

Zu groberen Willkiirbewegungen ist die rechte Hand trotz der 
Storung einigermafien in der Lage, feinere Bewegungen der Finger 
sind unmoglich. Beim Gehen zieht der Kranke das rechte Bein etwas 
nach, ohne wesentlich in seinen Gehleistungen behindert zu sein. Re- 
ilexstdrungen fehlen. 

Hinzuzufiigen ware noch, daB die linke, also die von der Storung 
verschonte Hand, bei Zielbewegungen ausgesprochene Ataxie zeigt, 
und daB auBerdem die Sprache skandierend ist. 

Zusammenfassend konnen wir diese Bewegungen charakterisieren 
als rhythmisch sich abspielende unwillkurliche Spontanbewegungen, die 
einen recht komplizierten Bau aufweisen, aus einer Anzahl verhaltnis- 
maBig trage ablaufenden Einzelinnervationen bestehen. 

Auch bei einem zweiten Falle handelt es sich um verhaltnismaBig 
hochkoordinierte, sich einformig wiederholende Bewegungen, sie be¬ 
stehen hier in einer Kombination von Innervationen des Pectoralis, der 
Schulterheber, und der Beuge- und Streckmuskeln der Hand. Gleich- 
zeitig spielen sich ahnliche Innervationen in der Unterschenkelmuskula- 
tur ab, wie bei dem erst erwahnten Fall. 

Gegeniiber dem zuerst beschriebenen Kranken ist bemerkenswert, 
daB die Bewegungen nicht so langsam vor sich gehen, daB sie vielmehr 
den Charakter einer kurzen Zuckung aufweisen. AuBerdem finden 
die Bewegungen nicht dauemd statt, sondern machen sich nach Art 
der Reaktivbewegungen besonders dann bemerkbar, wenn die Kranke 
aufgeregt ist oder irgendwelche motorische Leistungen beabsichtigt 
In bezug auf die Moglichkeit willkurlicher Bewegungen ahnelten beide 
Falle sich weitgehend. Eigentiimlicherweise besteht auch hier eine 
Ataxie in dem gesunden linken Arm und skandierende Sprache. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 77 . 18 
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Es ware noch kurz zu begriinden, warum die beiden Bewegungs* 
storungenklinisch nicbt zu der Athetose oder zur Chorea zu rechnen sind. 

DaB bei dem ersten Fall wegen der Langsamkeit der Bewegungen 
eine Ahnlichkeit mit Athetose besteht, soil nicht bestritten werden, 
es fehlt ihnen aber das-Wurmartige, Polypenartige der Athetose. Femer 
ist der regelmaBige Rhythmus fur die Athetose durchaus ungewohnlich. 
nieht fur Athetose spricht vor allem die ungeheure Einformigkeit, mit 
der dieselbe Beweguugskombination immer wieder ausgefuhrt wird. 
Sodann fehlen die fur Athetose so kennzeichnenden, ungewohnlichen 
fromdartigen Bewegungszusammensetzuugen, die der Athetose ihr 
charakteristisches groteskes Aussehen verleihen und sie unnachahmbar 
machen, wahrend die hier vorliegenden Bewegungskomplexe ohne 
Schwierigkeiten reproduziert werden konnten. Auch laBt sich der fiir 
Athetose charakteristische Spasmus mobilis nicht feststellen, vielmehr 
besteht eine dauemde Hypertonie der beteiligten Extremitaten. 

Bei dem zweiten Fall kommt die Differentialdiagnose gegeniiber 
der Chorea noch in Betracht, da hier Zuckungen von raschem Ablauf 
vorkommen. Damit ist die Ahnlichkeit mit der Chorea aber auch er- 
schopft, es fehlt ganz die charakteristische choreatische Hypotonie, 
es fehlt der bunte Wechsel der Bewegungen, der die Zuckungen bald 
hier bald dort in den verschiedensten physiologisch voneinander unab- 
hangigen Muskelpartien auftreten laBt. Hier kehrt immer die gleiche 
Kombination von Muskelinnervationen wieder, so daB das Bild ein 
ausgesprochen einformiges ist. 

Die Auslosbarkeit der Bewegungen erinnert dagegen insofem an 
die Athetose,.als wir es hier mit Reaktivbewegungen zu tun haben, 
die in der Ruhe fehlen. 

Hervorzuheben ware noch, daB nicht nur die Zusammensetzung 
der Einzelsymptome eine andere ist als bei Chorea und Athetose, son- 
dern daB wir auch Einzelerscheinungen finden, die bei Chorea und 
Athetose uberhaupt fehlen, namlich die zusammengesetzte Struktur 
der Bewegungen, das rhythmische Tempo und die einformige Wieder- 
holung stets der gleichen Bewegungen. Wenn auch die beiden letzt- 
erwahnten Eigenschaften an die Tics erinnem, so unterscheidet sich die 
Storung von den gewohnlichen Tics durch den komplizierten Bau 
der Bewegungen. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient weiter der Unistand, daB in 
beiden Fallen nebenher noch eine Ataxie und die an Skandieren 
erinnemde Sprache besteht. 
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Die Entstehungsgeschichte beider Krankheiten ist verschieden. 
Der erste Fall war eine Encephalitisfolge, bei dem zweiten liegt ein sehr 
friih erworbenes Leiden vor. Moglicherweise handelt es sich nosologisch 
um zweierlei Krankheitsvorgange mit verschiedener pathologisch-ana- 
tomischer Grundlage. Zu ihnen sind aber kliniscb noch eine ganze 
Anzahl anderer Falle zu rechnen, die wohl me ist nicht von der Chorea 
und Atbetose abgetrennt sind. So kann man in der Literatur eine Reihe 
von Fallen finden, die wobl hierher gehoren, z. B. beschreibt Economo 
in seiner ersten zusammenhangenden Veroffentlichung uber Encepha¬ 
litis kurz einige entsprechende Falle. Besonders glaube ich, daB es sich 
bei Gerstmann-Schilders Fall Heinrich Plazek um ein Krankheits- 
bild handelt, das weitgehende Ahnlichkeit mit den hier beschriebenen 
Fallen hat. Auch in den Veroffentlichungen von Hunt und Fuchs 
finden sich ahnliche Falle, und neuerdings berichtet Fleischmann 
iiber solche Bewegungsstorungen aus der Encephalitisepidemie in 
der Ukraine. 

Ob speziell die eigentumliche Kombination mit dem Skandieren 
einen besonderen Typus darstellt, bleibe mangels Sektionsbefundes 
noch dahingestellt. Vielleicht weist aber dieser Nebenumstand auf die 
Lokalisation hin und gibt dem Anatomen Anhaltspunkte fur sein 
Forschen nach krankhaften Veranderungen. 

Heute kam es mir vor allem darauf an, aufmerksam zu machen 
auf die unwillkurlichen rhythmisch iterierenden Spontanbewegungen 
von kompliziertem Bau, die weder zur Chorea noch zur Athetose oder 
sonst einer Bewegungsstorung gehoren, und die daher eine klinische 
Sondergruppe unter den extrapyramidalen Bewegungsstorungen dar- 
stellen. 


19. Herr H. Spatz (MUnchen): 

(Aas der deutschen Forschungsanstalt fiir Psychiatrie in Munchen.) 


Die Substantia nigra und das extrapyramidal-motorische 

System. 

Die Substantia nigra ist ein Himzentrum, welches nach verglei- 
chend anatomischen Untersuchungen von J. Bauer und T. Sano 

18 * 
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bei alien Saugetieren ausgebildet ist 1 ). Das Merkmal, nach welchem wir 
das Zentrum benennen, das melanotische Pigment eines Teiles seiner 
Nervenzellen, ist allerdings nur eine Eigentiimlichkeit des Menschen, 
bei dem es etwa vom 4. Lebensjahr an in die Erscheinung tritt. Man 
hat vom anatomischen Standpunkt aus die Nervenzellen der Substantia 
nigra in verschiedene Untergruppen einzuteilen versucht, doch erscheint 
nur eine Einteilung von prinzipieller Wichtigkeit zu sein, welche 
Sano getroffen hat. Sano konnte bei einer groBen Reihe von Saugern 
feststellen, daB das Gebiet konstant einmal in eine dorsal und medial 
gelegene Zone zerfallt, in der die Nervenzellen dicht beieinander liegen 
— Zona compacta — und dann in eine ventral, lateral und oral ge¬ 
legene Zone, in der die ganz zerstreut liegenden Nervenzellen von einera 
Netzwerk von markhaltigen Fasem voneinander getrennt werden — 
Zona reticulata. Die Zon reticulata ist ventral sehr unregelmafiig 
begrenzt, sie greift hier mit Vorspriingen, die man mit den Zacken eines 
Kammes verglichen hat, tief in das Gebiet der FuBfasera ein. Die 
Fasermassen dieses Gebietes — Edinger spricht von einem „Kamm- 
system des FuBes“ haben aber mit den eigentlichen FuBfasem offen- 
bar nichts zu tun. Sie werden nach Edinger auch vor jenen markreif. 
Schon Meynert hat angenommen, daB an dieser Stelle Fasem aus 
dem Corpus striatum eine besondere Rolle spielen. Edinger faBt die 
Verbindungen zwischen dem Corpus striatum und der Substantia nigra 
in seinem Tractus striopenduncularis zusammen. DieseFasern durch- 
brechen als kaudale Fortsetzung der Linsenkemschleife die FuBfasern 
bzw. die Fasem der inneren Kapsel, indem sie sich mit ihrer Richtung 
kreuzen und treten in das hier mit Sa no als Zona reticulata bezeichnete 
Gebiet ein. Meynert nahm zuerst an, daB diese Fasem sich bis in 
den Vorderstrang des Ruckenmarks fortsetzen, nachdem sie in der 
Substantia nigra weiteren ZufluB erfahren haben. Er spricht auch 
von einem Pedunculus substantiae nigrae und spater (1884) von 
einem Stratum intermedium 2 ). Ob die Fasern des Tractus strio-pedun- 

1) Auch bei niederen Wirbeltieren exmtiert wahrscheinlich ein analogies 
Zentrum im Nucleus entopeduncularis, einer bei Vogeln sehr deutlichen An- 
sammlung groBer Nervenzellen an der Mittelhirnbasis, die sioh interessanter- 
weise oralwarts in eine ebenso bezeichnete Zellansammlung ventral vom sog. 
Mesostriatum fortsetzt, die den PedunculuBfasem eingestreut ist und welche 
direkt iiberleitet zum groBzelligen Kern des Mesostriatum, welcher nach 
Kappers das Analogon des Globus pallidus darstellt. 

2) Dieser Ausdruck ist von der Literatur ubernommen worden, doch muB 
gesagt werden, daB Meynert nicht ganz scharf definiert hat, was er darunter 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Substantia nigra und das extrapyramidal-uiotorische System. 277 

cularis Edingers aus dem Striatum im modemen Sinne (Nucleus 
caudatus -f- Putamen) oder aber aus dem Globus pallidus stammen, 
oder vielleicht aus diesen beiden Gebieten, wird voran noch unentschie- 
den bleiben miissen. Mir erscheint es wichtig, von vornherein hervor- 
zuheben, daB das Zona reticulata genannte Gebiet trotz seines Mark- 
reichtum8 ein „Gr»u“ ist — genau so gut, wic der Globus pallidus, mit 
dem es, wie wir noch sehen werden, auch sonst gut zu vergleichen ist. 
Oberall finden wir zwischen den markhaltigen Nervenfasem hier ver- 
einzelte Nervenzellen. 

Die Substantia nigra bekommt Faserzufliisse nicht nur, wie alle 
Autoren bestatigen, aus dem Gebiet des Streifenhugeis. sondem noch 
aus verschiedenen anderen Zentren, so wie fast allgemein angenommen 
wild, auch aus der GroBhimrinde. Monakow rechnet sie daher zu 
seinen „GroBhirnanteilen“. Immerhin ist bemerkenswert, daB Falle 
von hochgradiger Zerstorung der GroBhimrinde beschrieben worden sind 
(Bauer), ohne eine merkbareVerkleinerung der Substantia nigra. Sind 
schon unsere Kenntnisse liber die zentripetale Faserung liickenhaft, 
so gilt dies noch mehr fur die zentrifugale. Es stehen sich hier zwei 
Annahmen gegeniiber: Meynert kam auf Grund der makroskopischen 
Zerfaserungsmethode zu dem Resultat, die Substantia nigra sei, wie 
Teile der GroBhimrinde und wie der StreifenhUgel, ein Ursprungs- 
gebiet der FuBfasem (1872). Wernicke trat dieser Anschauung bei 
und ftthrte als Beleg die allerdings sehr wichtige Tatsache ins Feld, daB 
die FuBfasem kaudalwarts mit Abnahme der Substantia nigra an Masse 
zunehmen. Auf Grund histologischer Untersuchungen mit Hilfe der 
Golgi-Methode kam dann spater Mingazzini zur Gberzeugung, daB 
die Nigrazellen ihre Axone nach ventral in den FuB senden, wo sie 
wahrscheinlich anderen FuBfasembimdeln beigeordnet, in kaudaler 
Richtung weiterverlaufen. Gber das Ziel dieser auch noch von anderen 


verstanden haben will. Auf S.51 und 124 seiner Psychiatrie hat er offenbar nur 
ein Markfeld im Auge, das seiner Ansicht nach aus dem Linsenkem stammend 
ventral von der eigentlichen Subst. nigra vorbeigehend bis in den Vorder- 
strang des Riickenmarks gelangt. Auf S. 97 des gleichen Werkes ist unter 
Stratum intermedium offenbar das ganze Gebiet verstanden, welches zwischen 
FuB und Haube des Mittelhirns liegt, das ware Zona compacta + Zona reti¬ 
culata Sanos. In der Literatur wird meistens ein Teil der Subst. nigra hiermit 
bezeichnet, der etwa der Zona reticulata entspricht, vielfach sind aber auch 
wieder nur die Ziige von markhaltigen Fasern, eben besonders die aus dem Strci- 
fenhiigel kommenden, hiermit gemeint. 
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Autoren angenommeneu Fasem bestehen aber nur Vermutungen. 
Nacli der anderen Ansicht, welche besonders Mir to vertreten hat, 
der gleichfalls mit der Golgimethode gearbeitet hat, ziehen die Axone, 
auch wenn sie urspriinglich nach ventral gerichtet waren, schlieBlich 
dorsal warts und begeben sich in die Haube. Solche „Fibrae efferentes 
substantiae nigrae“ beschreibt auch Bauer; sie sollen den von Spitzer 
und Karplus mittels der Marchimethode nach experimentellen Lasio- 
nen der Substantia nigra verfolgten Fasem entsprechen. Wenn man 
die Untersuchungen weiterer Autoren (Literatur siehe bei Bauer) 
zusammenhalt, so ergibt sich, dafi wohl beide Ansichten zu Rccht be¬ 
stehen und daB zentrifugale Fasem der Substantia nigra sowohl fuB- 
warts als liaubenwarts verlaufen, so wie das z. B. auch Obersteincr 
(S. 636) annimmt. Wie dem auch sei, auf jeden Fall miissen wir fest- 
stellen, daB wir tiber das Endziel der zentrifugalen Fasem nichts 
wissen. 

Der Anhaltspunkt des schwarzen Pigmentes, der zur Namengebung 
gefuhrt hat, ist, wie gesagt, nur beim Menschen vom 4. Lebensjahr 
an vorhanden. t)ber die Bedeutung dieses Pigmentes wissen wir nichts, 
wir konnen nur feststellen, daB ebenso beschaffenes Pigment noch 
an zwei weiteren Stellen im Zentralorgan (von den Melanophoren der 
Pia natUrlich abgesehen) vorhanden ist, in der Substantia ferruginea 
der Brucke und im vegetativen X-Kem. Das schwarze Pigment der 
Substantia nigra fiillt nun aber nicht den ganzen Raum zwischen FuB 
und Haube des Mittelhims aus. Wie ich das bereits an anderer Stelle 
dargelegt habe, sind die beiden Zonen Sanos bereits mit blofiem Auge 
an ihrer verschiedenen Naturfarbe zu unterscheiden. An makro- 
skopischen Scheiben von erwachsenen Menschen, die in 96 proz. Alkohol 
fixiert wurden, erkennt man, daB das medial und dorsal gelegene 
der Zona compacta entsprechende Gebiet schwarz gefarbt ist, wahrend 
die darunter und seitlich sich ausbreitende Zona reticulata orange 
bis rotlich erscheint, in dem namlichen Farbton, der dem Globus pal- 
lidus und dem Nucleus ruber eigen ist. Ich sprach daher auch von einer 
,,8chwarzen“ und von einer „roten“ Zone. Mikroskopisch findet man 
in der schwarzen Zone das melanotische Pigment, und zwar normaler- 
weise nur als Inhalt der in Gruppen dicht beieinander liegenden Nerven- 
zellen. In der roten Zone sind die zerstreut liegenden Nervenzellen von 
melanotischem Pigment frei, sie lassen hochstens sparliche Mengen 
des gewohnlichen gelben Pigments erkennen, daftir haben hier die 
Gliazellen ein nicht melanotisches Pigment gespeichert. 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Substantia nigra und das extrapyramid'&l-motorische System. 279 

Dieses gliose Pigment der roten Zone ist kein Melanin. Im NiBl-Bild 
ist es allerdinga von Melanin oft nur schwer zu unterscheiden, da die Natur- 
farbe, wie bei jenem, von dem blauen Farbstoff iiberdeckt wird, wodurch 
verscbiedene Nuancen von griin resultieren. Die relativ zuverlassigste 
Unterscheidung von melanotischem und nichtmelanotiscbem Pigment 
erlaubtam Mikrotomschnitteine Spezialmethode, namlichdas Silberreduk- 
tionsverfaliren, wie es zuerst Schreiber und Schneider durch eine 
Modifikation der Levaditi-Methode zur Identifizierung des Melanins 
angewandt haben. Auf solchen Praparaten erscheint das Melanin der 
Zona compacta schwarz, das nichtmelanotische Pigment der Zona reti¬ 
culata mehr braunlich. (Es gibt allerdings Falle, wo die Entscheidung 
gar nicht leicht ist.) Das nichtmelanotische Pigment ist teilweise eisenhaltig, 
teilweise auch lipoidhaltig. In der Zona reticulata findet man dann sehr 
haufig, aber doch nicht immer, auch ein mehr grobkorniges Pigment in 
GefaOwandelementeneingeschlossen.das sich im groCen und ganzen wie das 
gliose Pigment verhiilt. tlbrigens ist die Ausbildung der beiden Zonen 
gewissen individuellcn Schwankungen unterworfen und die Grenzen sind 
ganz scharfen. 

Es wurde schon betont, daB die Zona reticulata als ein Grau, 
nicht als ein Markfeld aufzufassen ist. Im Markscheidenbild erkcnnt 
man dies ja ohne weiteres, aber im Zellbild konnte man da, wo die ver- 
einzelten Nervenzellen sehr sparlich liegen, wohl Schwierigkeiten in 
der Abgrenzung des Territoriums gegen das Mark des FuBes haben. 
Hier bietet uns gerade wieder das Vorkommen des gliosen Pigmentes 
einen guten Anhaltspunkt. Auf den ersten Blick wird man im Zell¬ 
bild leicht die Ausdehnung der Substantia nigra als Ganzes unter- 
schiitzen, weil nur die mit Nervenzellen volllgepfropfte Zona compacta 
zunachst als ,,Kern“ imponiert. Es gibt aber noch ein einfaches Mittel, 
um die Grenzen der Substantia nigra mitsamt ihrer Zona reticulata 
auch an solchen Praparaten anschaulich hervorzuheben; das ist die 
Anstellung der Eisenreaktion. BezUglich. aller Einzelheiten verweise 
ich auf eine soeben erschienene groBere Arbeit. Hier sei nur gesagt, 
daB die Substantia nigra, und zwar ganz besonders ihreZona reticulata 
eine intensive Eisenreaktion gibt, wie sie in dieser Starke sonst nur 
noch an einer Stelle des Zentralorgans vorkommt und diese ist der 
Globus pallidus. Der Globus pallidus besitzt auch regelmaBig das gleiche 
gliose Pigment, das soeben von der Zona reticulata beschrieben worden 
ist. Die Methoden zum histochemischen Eisennachweis geben uns 
eine nicht gering einzuschatzende Moglichkeit in die Hand, die Aus¬ 
dehnung gewisser Zentren in einer Schnittserie schon mit bloBem 
Auge verfolgen zu konnen. Wir machen hierbei die Feststellung, daB 
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die Substantia nigra (ich meine das Gesamtgebiet) weiter nach oral 
reicht, als das in den Lehrbuchem angegeben wird. Alleidings ver- 
dient sie dann nicht mehr ihren Namen, da die schwarze Zone gewohn- 
lich auf einer Frontalebene bereits verschwunden ist, die den hinteren 
Pol des Corpus mamillare anschneidet. Die rote Zone ist aber hier 
noch sehr gut ausgebildet, wenn auch meist am ventralen Eand durch 
eingreifende Fuflfaserbundel stark ausgefranst; sie laflt sich gewohnlich 
bis uber das frontale Ende des Corpus matnmillare hinaus verfolgen, 
wo sie dann vollig in einzelne schmale Inseln durcb die Fuftfasem 
zersplittert ist, an geeigneten Praparaten kann man hierbei fest- 
stellen, daft durch diese Inseln ein Ubergang in das Grau des Globus 
pallidus besteht. Gegen kaudal zu nimmt die Zona reticulata am Um- 
fang rascher ab als die Zona compacta unci gegen die Briicke zu ist sie 
verschwunden, da wo die Zona compacta noch vorhanden ist. 

Die Substantia nigra stellt, wenn man beide Zonen zusammennimmt 
und sie bilden tatsachlich ein gemeinsames Grau, gerade auch beim 
Menschen ein Zentrum von recht erheblicher Ausdehnung. Aber, so 
wie Edinger noch 1911 vom Streifenhugel sagen muftte, daft nichts 
Sicheres uber seine Funktion bekannt sei, so konnte bis vor kurzem auch 
von der Substantia nigra gelten, daft mis die funktionelle Bedeutung 
dieses grofien Gebietes vmbekannt ist. Aus der Physiologie sind gewisse 
Ergebnisse der Bechterewschen Schule bekannt (Jtirmann u. a.), die 
spater auch von Economo und Karplus bestatigt worden sind und 
die darauf hinauslaufen, daft in der Substantia nigra bei gewissenTieren 
ein Zentrum des Schluck- und Kauaktes vorliegen mtisse. Wenig 
findet sich auch in der alteren Literatur iiber Lasionen der Substantia 
nigra im Naturexperiment der menschlichen Pathologie berichtet, 
sowie iiber die klinischen Erscheinungen, die bei solchen Lasionen auf- 
treten konnen. Fur sehr wichtig aber halte ich einen Fall, iiber den 
Brissaud 1895 in seinem Lehrbuch berichtet hat, und der ihn ver- 
anlaftt hat zur Aufstellung einer Hypothese iiber die Funktion der 
Substantia nigra, die bislang vollig abgelehnt wurde oder nicht be- 
achtet blieb, wahrend sie uns jetzt im Lichte neuerer Beobachtungen 
als sehr bedeutungsvoll erscheinen muft. Brissaud hatte bei einem 
Fall, wo die Autopsie einen Tuberkel in der Substantia nigra der einen 
Seite ergab, klinisch die Erscheinungen des Parkinsonsyndroms auf 
der Gegenseite beobachtet, und kam hierdurch zu der Auffassung, 
die Substantia nigra sei ein Zentrum, zur Regulation des Muskeltonus; 
ihr Ausfall fiihre zur Steifheit der Muskulatur und Stonmgen der 
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Mimik. „Une lesion du locus niger pourrait bien etre le substratum 
anatomique de la maladie de Parkinson.“ 

Der Befund B.s erinnert daran, daB sebon vorher bei Herdprozcssen 
im Gebiet zwischen FuB und Dach des Mittelhirns Schutteltremor und 
Zwangsbewegung eventuell auch mit Rigiditat und Kontrakturen verkniipft 
(anscheinend ohne Pyramidenbahnsymptome) in den Extremitaten der 
Gegenseite beobaebtet worden sind; durch Schadigung der N. III-Fasem 
kam es dabei zu einer ziun Herd gleichseitigen Okulomotoriuslahmung 
(Benedikts Syndrom). DieklinischenErscheinungen sind hier also andere 
als in dem Brissaudschen Falle. An Stelle von Akinese und Hypertonie 
herrschen dort die Hyperkinesen anscheinend vor, aber diese Erscheinungen 
gehoren ja wie diejenigen des Parkinsonsyndroms auch zum extrapyra- 
midal-motorischen Symptomenkomplex! Im Falle Brissauds war anschci 
nend in ersterLinie die Subst. nigra ergriffen, bei den Fallen mit Bene- 
diktschem Syndrom, so z. B. in dem anatomisch am genauesten unter- 
suchten Fall von Hal ban und Inf eld, scheint besonders der Nucl. ruber 
und seine Umgebung zerstort zu sein. Nun miissen wir ja bei alien der- 
artigen Herdprozessen beziiglich der genaueren Lokalisation wegen der 
schwer abzuschatzenden Einwirkung auf die Umgebung sehr vorsichtig sein. 
Beide Beobachtungen zusammen diirfen uns aber doch als Hinweis dafiir 
gelten, dafi in dem Gebiet zwischen FuB und Dach des Mittelhirns Zentren 
liegen miissen, die mit der Tonusregulation etwas zu tun ha ben. Und ebendies 
lehren uns auch Ergebnisse der Physiologie, die freilich gleichfalls eine 
genauere Lokalisation nicht zulassen. Bekannt ist ja, daB nach Lostrennung 
des Mittelhirns von den frontaleren Hirnabschnitten eine allgemeine Starre 
(Entbirnungsstarrc Sherringtons) folgt. Probst sowie Economo und 
Karplus haben bei Lasion der Mittelhirnhaube nicht nur Starre, sondem 
auch Zwangsbewegungen und Schutteltremor beobachtet. Was von all diesen 
Erscheinungen auf Eosten einer Lasion der Subst. nigra geht, was auf die 
ihr vermutlich verwandten Zentren dorsal von ihr, das miiBten genauere 
Beobachtungen erst noch feststellen. 

Die Beobachtung Brissauds imd die SchluBfolgerungen, die er 
daraus zog, sind, wie gesagt, lange Zeit unbeachtet geblie&en, bis sie 
neuerdings durch Tr6tjakoff x ), einem Schuler Pierre Maries, 
wieder neubelebt wurden. Brissauds Fall zeigte das Parkihsonsyndrom 
bei einem einseitigen HerdprozeB. Tr6tjakoffs Beobachtungen 
beziehen sich auf Falle von Paralysis agitans, bei welchen er beider- 
seits schwere Veranderungen der Substantia nigra gefunden hatte. 
Er beschreibt auch einen Fall, bei dem die Veranderung einseitig war 


1) Von den im Folgenden zitierten franzosischen Arbeiten sind mir nur die 
in der Revue neurologique veroffentlichten, sowie die Monographie Achards 
im Original zuganglich gewesen. Aus dieser Quelle stammen mcinc Zitatc. 
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und die entsprechenden klinischen Symptome auf der Gegenseite 
aufgetreten waren. Die schweren Veranderungen, die er im Locus 
niger fand und die sich auf dieses Zentrum beschrankt haben sollen, 
traten nacli ihra konstant bei alien Fallen von Parfcinsonscher Krank- 
lieit auf, und sie fanden sich in keinein Fall, der keine Parkinson- 
erscheinungen aufgewiesen hatte. Tr6tjakoff kommt zu dem Re- 
sultat, die Veranderungen in der Substantia nigra seien als Ursache 
der Parkinsonserscheinungen aufzufassen, die Substantia nigra sei 
ein Zentrum zur Regulation des Tonus. 

Die Angaben Tr6tjakoffs sind dann von anderen franzosischen 
Autoren nachgepruft worden, die dariiber auf der Pariser Neurologen- 
tagung im Sommer 1921, wo das Parkinsonsyndrom auf der Tages- 
ordnung stand, berichtet haben. Lhermitte und Cornil fanden 
in vier Fallen von Paralysis agitans die Substantia nigra konstant 
verandert. Sie fanden solche Veranderungen aber auch bei sieben Fallen, 
wo alle Parkinsonerscheinungen fehlten. Auf diesen Punkt kominen wir 
noch zuriick. Foix fand in 7 Fallen von klassischer Paralysis agitans 
konstant schon makroskopisch erkennbare Veranderungen im Locus 
niger. Veranderungen im Linsenkem waren hingegen viel wechselnder 
in ihrer Intensitat als diejenigen der Substantia nigra; in einem Fall 
waren sie sehr markant, in anderen war fast nichts davon zu sehen. 
Aus dieser Mitteilung ergibt sich also, dafi bei Paralysis agitans Ver¬ 
anderungen im Linsenkem und in der Substantia nigra zusammen auf- 
treten konnen. 

Zu den Beobachtungen an richtiger Parkinsonscher Krankheit 
kommen nun bemerkenswerterweise Beobachtungen hinzu, die bei 
dem Zustandsbild des Parkinsonsyndroms auf Basis verschiedenartiger 
Krankheitsprozesse hinsichtlich der Lokalisation in derselben Richtung 
deuten. Von Beobachtungen an „Parkinsonismus“ bei Arterioskleroti- 
kern liegen Beobachtungen von Lhermitte vor, sie deuten mehr auf 
eine Lokalisation im Striatum und Pallidum hin. Dagegen ist es sehr 
wichtig, dafi man auch in Fallen von Parkinsonismus im AnschluB 
an Encephalitis epidemica Veranderungen der Substantia nigra als 
Hauptbefund erhoben hat. In Deutschland hat iiber solche Falle 
K. Goldstein zum erstenmal auf der vorigen Tagung dieser Ver- 
sammlung berichtet. Ich halte seine Befunde auch dadurch noch fur 
bemerkenswerter, als er von den .Tretjakoffschen Beobachtungen 
bei der echten Paralysis agitans damals noch nichts wuBte. Dann hat 
A. Jakob einen Fall Meggendorffers von ,,progressivem post- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



■ Die Substantia nigra und das extrapyramidal-motorische System. 283 

encephalitischem Parkinson" mitgeteilt, bei dem zwar auch verschiedene 
andere Regionen mitbetroffen waren, wo aber doch die Veranderungen 
in der Substantia nigra besonders hervortraten. Ferner erwahnt Foix 
einen solchen Fall, wo bei geringen Veranderungen im Linsenkem und 
an einigen anderen Stellen wieder massive Veranderungen der Substantia 
nigra das Bild beherrschten, Veranderungen, die durchaus denen der 
Paralysis agitans-Falle entsprachen. Er fand aber auch in diesem Falle 
noch echt entziindliche Veranderungen, die wieder im Gebiet der 
Substantia nigra am ausgesprochendsten waren. Endlich habe ich 
selber schon gelegentlich friiherer Mitteilungen auf auffalligc Verandc- 
rimgen in der Substantia nigra im Spatstadium der Encephalitis epi- 
demica hingewiesen und hierbei gewisse pathologische Abweichungcn 
im Eisenbild hervorgehoben. 

Mein Material umfaBt neben einer Reihe von Friihstadien von 
Encephalitis epidemica mehrere Falle, die als Spatstadien oder docb 
als spiitere Stadien angesehen werden dUrfen. Von den letzteren war 
das klinische Bild des Parkinsonisinus in sehr verschiedenem Grade 
ausgepragt. Die Substantia nigra fand sich in all diesen Fallen in ganz 
auffalliger Weise betroffen. Einer von diesen Fallen iat besonders 
hervorzuheben deswegen, weil die schon makroskopisch erkennbaren 
Veranderungen hier als fast elektive bezeichnet werden diirfen. AuBcr- 
dem besitze ich einen Fall, bei dem klinisch zuniichst die Diagnose 
Paralysis agitans acuta gestellt worden war; dieser diirfte ebenfalls 
den Voraussetzungen geniigen, welche vorhanden sein miissen, urn 
Schlusse beziiglich der Lokalisation klinischer Erscheinungen ziehen 
zu konnen. 

Wenn wir ein zusammenfassendes Cbersichtsbild iiber die Ence¬ 
phalitis epidemica-Falle geben, so konnen wir unterscheiden einmal 
eine Gruppe von Fallen, wo die Veranderungen iiber groBe Bezirke des 
Zentralorgans ausgebreitet waren. Hierbei handelte es sich um Falle, 
die im akuten Stadium der Erkrankung (Friihjahr 1920) gestorben 
waren. Klinisch hatten bei denselben choreatische Bewegungsunruhe 
und Schlafstorungen im Vordergrund gestanden. So sehr auch die 
Ausbreitung in den einzelnen Fallen verschieden war, so konnte doch 
von gewissen Pradilektionsstellen gesprochen werden, und zwar waren 
dies das Grau des III. Ventrikels, das Grau des Mittelhims (besonders 
dessen Haube) und das Grau der Briicke und in geringerem Grade auch 
der Medulla oblongata. Im Mittelhimgrau erwies sich die Substantia 
nigra auffallig haufig befallen, wie das ja auch den meisten Beobachtern 
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bereits aufgefallen war. Icherwahne, daB auch inder vorliegendenMono¬ 
graphic der Encephalitis epidemica von A chard dies£- Pnnkt besonders 
gewiirdigt wird. Auf die histologischen Einzelheiten dieser akuten 
Veranderungen (Infiltrate, diffuse und herdformige Gliawucherung, 
Ganglienzellzerfall und Neuronophagie, sowie Transport des beim 
Zerfall der Nervenzellen der schwarzen Zone freiwerdenden Melanins) 
will ich nicht eingehen, sie sind ja auch oft genug beschrieben worden. 

So reizvoll es ist, hier histopathologischen Details naher nachzugehen, 
so wenig sind doch solche Falle — hierin stimme ich deni geneinsainen 
Urteil fast aller Autoren durchaus bei — geeignet, zur Frage der Lokali- 
sation der klinischen Erscheinungen sichere Aufklarung zu geben; denn: 
einmal sind die Veranderungen zu ausgebreitet, zweitens besteht das, 
was unserem Auge hier imponiert, eben in erster Linie in reaktiven 
Erscheinungen des nicht nervos funktionierenden Gewebes. Es ist 
sehr schwer, sich tiber den Zustand des eigentlichen nervosen Gewebes 
da, wo starkere Zerfallserscheinungen fehlen — und dies ist eben meist * 
der Fall — ein Urteil zu bilden. Wir dlirfen annehmen — Grofl hat 
das in seinem Encephalitisreferat auf der Tagung der Deutschen 
Naturforscher und Arzte wieder hervorgehoben —, daB vieles, was in 
solchen Stadien sehr in die Augen fallt, offenbar vollig riickbildungs- 
fahig ist. Hierzu kommt, daB die klinischen Erscheinungen ebenso 
verschiedenartig wie wechselnd in ihrer Dauer sein konnen. Man kann 
hier nur betonen, daB hier jeder Yersuch, eine Beziehung zwischen 
klinischemBilde und anatomischemBefund herzustellen, nur mit groflter 
Vorsicht untemommen werden kann. — Eine zweite Gruppe umfaBt 
bereits spatere Stadien, die teilweise auch bereits Erscheinungen der 
Rigiditat aufwiesen. Hier fiel nun bereits auf, daB sich die Verande¬ 
rungen •vielmehr auf einzelne Gebiete beschrankten, unter denen die 
Substantia nigra an erster Stelle stand. Und hier fanden sich nun 
ein deutlicher Ausfall von Nervenzellen, sowie bemerkenswerte Ver¬ 
anderungen im Fett und Eisenbild, bestehend in einer Zunahme von 
Fett und farblosen eisenhaltigen Komern in Gliazellen und in den 
nichtmelanotischen Nervenzellen der Zona reticulata (eine solche 
„feingranulare Eisenspeicherung“ kommt in eben diesen Elementen 
— nie in den Elementen der Zona compacta — auch normalerweise 
vor, aber in geringem Grade). Infiltrate fanden sich in diesen Fallen 
noch in reichlicher Menge, und zwar wieder besonders auffallig in 
der Substantia nigra und deren Umgebung. Endlich verfuge ich liber 
zwci Falle, die vor ihrem Exitus klinisch das Bild des Parkinsonismus 
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wohl in der typischen Weise dargeboten hatten. Der eine Pall betraf 
ein Kind, der andere einen Erwachsenen 1 ), auf den ich hiar kurz 
eingehen will. Hier war die Substantia nigra schon makroskopisch 
durch ihre Kleinheit und die Undeutlichkeit der Zeichnung aufgefallen. 
Die Abgrenzung der beiden Zonen gegeneinander war eine ganz un- 
regelmaBige. Auf Serienschnitten verfolgt erwies sich die Zona compacta 
beider Seiten als hochgradig geschrumpft. Neben noch erhaltenen 
Gruppen von Nervenzellen fanden sicb groBe Strecken ganz von einem 
zellreichen gliosen Gewebe eingenommen, als Reste der zugrunde ge- 
gangenen nervosen Elemente fand sich aber noch das durch die Silber- 
reaktion schwarz gefarbte Melanin freiliegend oder in Phagocyten 
eingeschlossen. Die Zona reticulata zeigte demgegenuber geringere 
Veranderung; das gliose Pigment war etwas vermehrt, Infiltrate traten 
sehr zurttck, Veranderungen im Fett- imd Eisenbild waren gering. 
Ganz offenbar haben wir es hier mit dem Endstadium eines Zer- 
storungsprozesses, einer Narbe, zu tun. Doch ist der ProzeB wohl 
noch nicht ganz zum Stillstand gekommen, worauf das Vorhanden- 
sein der Infiltrate hinzuweisen scheint. Sonst wurden vom Zentralorgan 
aus alien wichtigen Regionen Schnitte untersucht, Es fanden sich keine 
nennenswerten Veranderungen, speziell auch keine im Striatum und 
Pallidum. 

Einen Be fund, der dem eben beschriebenen iiberraschend ahnlich 
war, wies ein Fall der v. Mullerschen Klinik auf, dessen Zugehorig- 
keit zur Parkinsonschen Krankheit oder zum postencephalitischen 
Parkinsonismus offenbleiben muB, wenn auch sehr vieles, so auch im 
anatomischen Befuud, fur die letztere Moglichkeit sprach. Hier war 
der Ausfall der nervosen Elemente der Substantia nigra ein noch in- 
tensiverer als in dem vorhergehenden. Er war auch starker als er 
es in dem Goldsteinschen Fall nach der Beschreibung und den Ab- 
bildungen gewesen sein muB. Nur ganz sparlich fand sich in der Zona 
compacta eine Gruppe oder hier und dort eine vereinzelte der charak- 
teristischen Nervenzellen. Die Stelle der Zona compacta war auf 
vielen Schnitten aus einer Gegend, wo sie in groBter Ausdehnung 

1) Den Fall verdankt die Forsohungsanstalt der Freundlichkeit von 
Herm Sanitatsrat Dr. von Rad (Numberg). Er wurde bereits, ebenso wie der 
nachste Fall, fiir dessen Uberlassung wir Herrn Geheimrat F. v. Muller zu Dank 
verpflichtet sind, von mir in einem Vortrag in der Pathologisohen Sektion der 
Leipziger Arzte- und Naturforschertagung dieses Jahres erwahnt. Eine aus- 
fiihrliohe Veroffentlichung des ganzen Materials soli an anderer Stelle erfolgen. 
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vorhanden sein muBte, nurmehr in einer dichten Ansammlung vou 
Gliazellen erkennbar, denen vereinzeltes melanotisches Pigment als 
Oberbleibsel der zugrunde gegangenen nervosen Elemente eingestreut 
war. Die Zona reticulata zeigte ebenfalls eine Verarmung an nervosen 
Elementen und eine auffallige Verminderung des glidsen Pigmentes. 
Bemerkenswerterweise fanden sich an mehreren Stellen Infiltrate von 
Lymphocyten und auch vereinzelten Plasmazellen. Leichtere Verande- 
rungen an anderen Stellen des Zentralorganes waren vorhanden. 
Nirgends fand sich aber ein Ausfall von nervoser Substanz, welcher 
der groben, iibrigens auch schon makroskopisch erkennbar gewesenen 
Zerstorung der Substantia nigra hatte verglichen werden konnen. Spe- 
ziell wieder fanden sich keine entsprechenden Veranderungen, weder 
im Striatum noch im Pallidum. 

Vom lokalisatorischen Standpunkt aus sind die beiden letztge- 
nannten Falle besonders bemerkenswert, erstens dadurch, daB ein auBer- 
ordentlich hochgradiger Ausfall von nervosen Gewebsbestandteilen 
bestand, der sich beiderseits iiber das ganze Gebiet der Substantia nigra, 
allerdings nicht in ganz gleichmafiiger Weise, ausdehnte, zweitens 
dadurch, daB sich ahnlich schwere Veranderungen, speziell merkbarer 
Ausfall, in anderen Teilen des Zentralorgans nicht fanden, Es ist klar, 
daB solche Falle allein verwertbar sind, wenn man Aussagen iiber die 
Beziehung bestimmter klinischer Symptome zu Veranderungen be- 
stimmter Hirnzentren machen will. Solche Falle werden wohl bei alien 
Krankheitsprozessen immer relativ selten sein, meistens werden doch 
noch irgendwelche anders lokalisierten Veranderungen das Bild kompli- 
zieren. Fiir das Lokalisationsproblem ist es natiirlich femerhin ganz 
besonders wichtig, wenn bei symptomatologisch nahe verwandten, 
iitiologisch aber ganz verschiedenartig zu beurteilenden Zustandsbildem 
Veranderungen an dergleichen Stelle gefunden werden. Wir diirfen an- 
nehmen, daB es sich bei dem postencephalitischen Parkinsonismus und 
der eigentlichen Parkinsonschen Krankheit um atiologisch ganz verschie- 
dene Prozesse handelt, die wir freilich in einzelnen Fallen, zu denen auch 
der eine der Falle, iiber die hier berichtet wurde, gehort, noch schwer 
voneinander trennen konnen. Wenn wir alles das, was aus der Literatur 
einleitend berichtet werden konnte, mit den eigenen Ergebnissen ver- 
gleichen, so miissen wir wohl sagen: es scheint kein Zweifel mehr 
zu bestehen, daB Veranderungen der Substantia nigra 
zu oxtrapyramidal-motorischen Storungen fiihren konnen, 
daB durch eine schwere Las ion dieses Zentrums das 
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Parkinsonsyndrom hervorgerufen werden kann. Es sei 
gleich bemerkt, dab selbstverstandlich hiermit nicht gesagt ist, dab 
das Parkinsonsyndrom nur durch Lasion der Substantia nigra her¬ 
vorgerufen werden kann. Im Gegenteil, es scheint uns bewiesen, dab 
es auch durch Lasionen an anderer Stelle, an anderen Gliedem des 
extrapyramidal-motorischen Systems, erzeugt werden kann. Gibt es 
nun aber Falle von schwerer Lasion der Substantia nigra, ohne 
dab sie durch Parkinsonerscheinungen oder doch wenigstens andere 
Symptome des extrapyramidal-motorischen Symptomenkomplexes 
hervorgerufen wtirden? Ich habe in dem Material der Forschungs- 
anstalt keine derartigen Falle gefunden, aber Lhermitte und 
Cor nil haben tiber sieben Falle berichtet, in welchen dies zutraf: 
ein Fall von kombinierter Sklerose auf Grand von Lues, eine Syringo- 
myelie, einen Himtumor, zwei komplizierte Querschnittslasionen des 
Riickenmarks, eine senile Demenz. Lhermitte und Cornil folgern 
hieraus, dab eine Veranderung der Substantia nigra allein noch nicht 
gentige, um das Parkinsonsyndrom hervorzurafen. Es ist sehr be- 
merkenswert, was Trgtjakoff zur Erklarung dieser Befunde an- 
fiihrte. Er hob hervor, dab zum Zustandekommen der Starre die 
Unversehrtheit anderer Zentren Yoraussetzung sei. Er hatte, um dies 
zu demon8trieren, darauf hinweisen konnen, dab auch bei Streifen- 
hUgellasionen, die zu erwartenden extrapyramidalen Erscheinungen 
ausbleiben konnen, wenn gleichzeitig die Pyramidenbahn an einer 
Stelle ergriffen ist. Dab bei einer Querschnittslasion des Rttcken- 
marks eine gleichzeitige Veranderung im extrapyramidalen System 
ohne Einflub bleiben mub, erscheint eigentlich fast selbstverstandlich, 
worauf Tr6tjakoff auch hinweist. Er betont femer, dab auch die 
allgemeine Ansprechbarkeit, man mochte sagen, die Konstitution 
der anderen Zentren eine Voraussetzung ist. Schlieblich, sagt er, ist 
es notwendig, dab eine gewisse Zeit nach der Lasion eines Zentrums 
vergangen ist, bis es zur Ausbildung der Starreerscheinungen kommen 
kann. Diese Oberlegungen sind sicher sehr beachtenswert. Die Er¬ 
scheinungen der Hypertonie sind ja nichts anderes als der Ausdrack 
einer Hyperfunktion irgendeines nervosen Apparats. Eine solche 
kann unmoglich von der Substantia nigra selber ausgehen, wenn dieses 
Zentmm vollig zerstort ist. Diese Erscheinungen miissen vielmehr 
auf den Zustand erhohter Erregbarkeit von Zentren zuriickzufiihren 
sein, die der Substantia nigra untergeordnet sind. In den Zustand der 
erhohten Erregbarkeit werden diese versetzt, wenn durch denWegfall 
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eines iibergeordneten Zentrums eine „Hemmung“ weggeraumt wird. 
DaB diese Hemmiingsbefreiung meist nicht so zu denken ist, daB eine 
physiologische Bremsungsfunktion 1 ) in Wegfall kommt, sondem daB 
hier ein von Munk angenommener Mechanismus in Kraft tritt, dies 
habe ich mit Hallervorden zusa mm en an anderer Stelle auszufuhren 
versucht. Die Munksche Vorstellung, die darauf basiert, dafi dem 
untergeordneten Zentrnm durch Wegfall des Iibergeordneten ein ver- 
mehrter Zustrom von sensiblen Einfliissen zugebt, diese Vorstellung 
laBt sich auch sehr viel besser mit der Tatsache in Einklang bringen, 
daB diese Hyperfunktion nicht sofort, sondem erst nach einem langeren 
Intervall in Erscheinung tritt. Ich glaube also, daB der Einwurf von 
Lhermitte nicht gegen die Bedeutung der Substantia nigra spricht; 
natiirlich konnen die Reizsymptome des Parkinsonsyndroms nicht in 
Erscheinung treten, wenn die der Substantia nigra untergeordneten 
Zentren oder ihre Leitungsbahnen nicht intakt sind. 

Nur kurz will ich auf die eigenartige Erscheinung hinweisen, daB 
bei der Encephalitis offenbar die urspriinglich weit ausgebreiteten Ver- 
anderungen mehr und mehr zur Ausheilung kommen konnen, wahrend 
sie in der Substantia nigra zu der schweren Zerstorung fiihren, die 
wir beschrieben haben. Es gibt eine Reihe von Moglichkeiten, um diese 
Erscheinung zu erklaren. Das auch von anderer Seite beobachtete 
Persistieren von Infiltraten konnte vielleicht AnlaB zu der Deutung 
geben, daB die Infektionserreger an dieser Stelle noch weiter wirksam 
sind, wahrend sie an anderen Stellen vielleicht zugrunde gegangen 
sind. Leider haben wir im histopathologischen Bild keine Moglichkeiten, 
um diese Frage mit Sicherheit zu bejahen oder zu vemeinen. Das 
Vorhandensein von Infiltraten berechtigt uns zu keinerlei Schlussen 
auf die lokale Anwesenheit von Erregem; sie berechtigt uns ja nicht 
einmal zu allgemein atiologischen Schlussen, denn wir wissen, daB 
Infiltrate bei sicher infektiosen Prozessen fehlen oder doch sehr zuruck- 
treten konnen (so z. B. auch in Fruhstadien der Encephalitis epidemica, 
worauf Klarfeld jiingstwieder hingewiesen hat), wahrend sie andrer- 
seits bei nichtinfektios bedingten Lasionen zum iibrigen Bilde dazu- 
treten konnen. Vielleicht hat auch A. Jakob recht, wenn er vermutet, 
daB in Encephalitisendstadien ein progressiver Parenchymzerfall 


1) DaB os andererseits Zentren mit solchen denervierenden Funktionen 
gibt, ist z. B. dureh die Rindenreizungsversuche von C. und O. Vogt nach* 
gewiesen worden. 
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an bestimmten Stellen vor sich gehe. Warum es bestimmte Stellen 1 ) 
sind, von denen man dann annehmen muB, daB sie eine geringere 
Widerstandsfahigkeit besitzen, und die gleiche Schadigung, welche 
an anderen Stellen iiberwunden wird, nicht in der gleichen Weise iiber- 
steht, das entzieht sich noch ganz unserer Kenntnis. Als Gedanke 
von heuristischem Wert sei aber in diesem Zusammenhang die Idee 
des spezifischen Chemismus von bestimmten Himzentren im Sinne 
von C. u. 0. Vogt erwahnt. 

Zwei Eigentiimlichkeiten des klinischen Bildes des postencephali- 
tischen Parkinsonismus seien gestreift, weil sie vielleicht durch den 
anatomischen Beftmd eine gewisse vorlaufige Erklarung finden konnten. 
Die Parldnsonerscheinungen entwickeln sich meist langsam, nachdem 
zuerst eventuell allerhand andere Symptome, die bei Beginn des Leidens 
im Vordergrund standen, ganz oder teilweise zuriickgetreten sind. 
Das urspriinglich so oft vielgestaltige Bild wird hierdurch sehr monoton, 
es handelt sich aber trotzdem doch nicht um ein einfaches Residuum, 
sondern die Starreerscheinungen sind, wenn auch langsam, immer 
noch im Fortschreiten begriffen. Der zweite Punkt ist der, daB die 
Parkinsonerscheinungen bei der Encephalitis im Gegensatz zu den 
Hyperkinesen, die am Anfang so oft das Bild ganz beherrschen, und 
auch im Gegensatz zu den Schlafstorungen anscheinend nicht reparabel 
sind. Hierzu stimmt im anatomischen Bild m. E. der grobe Ausfall 
an nervosen Gewebsbestandteilen, der ja sicher nicht wieder ersetzt 
werden kann. Aber andererseits ist die Hypertonie nach unserer tTber- 
zeugung nur der Ausdruck einer erhohten Erregbarkeit von Zentren, 
die dem ladierten untergeordnet sind und wenn es moglich ware, die 
Erregbarkeit dieser untergeordneten Zentren herabzusetzen, so ware 
hiermit die Moglichkeit einer symptomatischen Therapie gegeben. 

Bekanntlich hat die Pathologie der Paralysis agitans dadurch 
eine groBe Forderung erfahren, daB es gelungen ist, (C. u. 0. Vogt, 
It. Hunt und neuerdings auch F. H. Lewy) Veranderungen im 
Streifenhiigel und zwar vorwiegend im Globus pallidus zu ermitteln. 
Die Bedeutung, die man speziell dem Globus pallidus fiir das Zustande- 
kommen der reinen Hypertonie (eventuell zur Kontraktur fiihrend) 
zugemessen hat, geht auch aus der Aufstellung des Pallidumsyndroms 

1) Sel bat vers tandlich werden nicht bei alien Endstadien von Encepha¬ 
litis epidemica derartige Veranderungen in das Substantia nigra vorhanden 
sein. Es kommt ja auch nicht immer zum Bild des Parkinsonismus. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 77 . 19 
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von C. u. 0. Vogt hervor. Ich mochte betonen, dafi gar kein Zweifel 
dariiber bestehen kann, daB es Falle von Paralysis agitans gibt, — 
ich kenne solche Bilder auch aus eigener Anschauung — wo eine hoch- 
gradige Stdrung des Globus pallidus vorliegt, eine Storung, der gegen- 
ttber Veranderungen an anderen Stellen ganz zuriicktreten. Die Sub¬ 
stantia nigra scheint in solchen Fallen — hier muB Trdtjakoff wider- 
sprochen werden — so gut wie intakt bleiben zu konnen. Von post- 
encephalitischem Parkinsonismus allerdings ist ein solcher Fall meines 
Wissens noch nicht mitgeteilt worden. Der scheinbare Widerspruch 
zwischen den Befunden der genannten Autoren und dem von Tretja- 
koff und Goldstein und mir wird m. E. aber dadurch gelost, daB 
man annimmt, daB eine Lasion beider Stellen, des Globus pallidus 
und der Substantia nigra, dieselben oder doch sehr ahnliche Erschei- 
nungen hervorrufen kann. Eben diese Annahme erfahrt dadurch eine 
sehr wesentliche Stiitze, daB, wie schon angedeutet, zwischen Globus 
pallidus und Substantia nigra enge Beziehungen in mor- 
phologischer und in histochemischer Hinsicht bestehen. 
Ich hatte mich iiber diese Beziehungen an anderer Stelle ausfiihrlich 
geauBert (Verhandlungen der anatomischen Gesellschaft 1922). Die 
strukturelle Verwandtschaft — es sei an dieser Stelle wieder betont, 
es handelt sich nicht urn eine strukturelle Identitat — bezieht sich auf 
die rote Zone der Substantia nigra, welche in Bau und Anordnung der 
Nervenzellen hinsichtlich des gliosen Pigments und beziiglich ihres 
Eisengehaltes dem Globus pallidus auBerordentlich ahnelt, und welche 
mit dessen Grau an einer Stelle auch in direkter Beruhrung steht. 
Dies letztere Moment wurde von mir so gedeutet, daB der Globus 
pallidus die orale Fortsetzung der Substantia nigra darstellt. Eine be- 
sonders schone Bestatigung dieser Ansicht iiber die engen Beziehungen 
zwischen Globus pallidus und Zona reticulata brachte ein pathologischer 
Fall, den ich mit Hallervorden zusammen jiingst publiziert habe. 
Hier handelte es sich inn eine Veranderung, die ganz scharf auf zwei 
Gebiete des Zentralorganes beschrankt war — die Zona reticulata 
Substantiae nigrae imd den Globus pallidus — diese beiden Gebiete 
aber in ihrer ganzen Ausdehnung ergriff; die Zona compacta blieb hierbei 
frei. Die Veranderung bestand in erster Linie in einer Zunahme von 
Bestandteilen, die in geringerem Grade zu den physiologischen Eigen- 
tumlichkeiten jener Zentren gehoren. 

Durch die bekannten neueren Arbeiten wurde Bahn gebrochen fur 
die Erkenntnis, daB im Gehim ausgedehnte graue Massen die Funktion 
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haben, — unabhangig von der die willkiirlichen Bewegungen inner- 
vierenden Pyramidenbahn und ihren Ursprungsstatten in der GroB- 
himrinde — auf die Kerne der motorischen Him- und Riickenmarks- 
nerven im Sinne der Regulation des fortwahrenden, von der Willkur 
unabhangigen Tonus der quergestreiften Muskulatur einzuwirken. 
Dir Forschung hat zuerst den Zusammenhang des Striatum (C. Vogt, 
Wilson) mit dieser myostatischen F unk tion (v. Striimpell) nach- 
gewiesen; dieses Gebiet stand daher auch zuerst im Vordergnmd des 
Interesses. Man hat auch das ganze System von Zentren, von welchem 
man erkannte, daB es bei dieser Funktion zusammenwirkt, als das 
„striare“ bezeichnet. Hierbei gibt aber nur einTeil denNamenfiirdas 
Ganze. Das Striatum ist nur ein Glied in einem System von Zentren, 
welches wir nach seiner Funktion das myostatische oder das extra¬ 
pyramidal-motorische nennen kdnnen. Die Bedeutung des Pallidum 
in diesem System ist besonders von C. und 0. Vogt gewurdigt worden; 
sie fanden es speziell geschadigt bei der Paralysis agitans und bei einem 
in der Kindheit beginnenden progressivem Leiden, dessen Endzustand 
sie im anatomischen Bild als „Status dysmyelinisatus“ bezeichnen. 
Die Anteilnahme des Nucleus ruber scheint mir besonders deutlich 
aus einer Beobachtung von Halban und Infeld hervorzugehen, die 
Rolle des Corpus Luys wird durch einen Fall 0. Fischers beleuchtet, 
die des Nucleus dentatus und der von ihm ausgehenden Bindearmbahn 
durch den bekannten Choreafall BonhoeffeTS. Die Momente, welche 
fiir die Einbeziehung der Substantia nigra in das extrapyramidal- 
motorische System sprechen, haben wir im Vorstehenden gewiirdigt 1 ). 
Es sind in erster Linie Tatsachen der Pathologie, die uns gelehrt haben, 
daB bei Lasionen dieser Zentren Storungen einer gemeinsamen Gesamt- 
funktion, die wir mit Stertz als die der Tonusregulation bezeichnen 
konnen, auftreten. Die einzelnen Tatsachen konnten hier nur kurz 
gestreift werden 2 ). Fiir die funktionelle Zusammengehorigkeit der 
genannten, zum Teil raumlich weit auseinander liegenden Zentren 
sprechen femer gewisse Tatsachen der Morphologie. Wie ich gezeigt 
habe, sind alle die genannten Zentren durch eine besonders lebhafte 


1) Manche Beobachtungen scheinen dafiir zu sprechen, daB auch die 
Briickenganglien sowie vielleicht auch die untere Olive und schlieBlioh, wie 
manche glauben, auch die Frontalhirnrinde mit diesem System in Zusammen¬ 
hang zu bringen sind. Doch sind in dieser Hinsicht erst noch weitere Be¬ 
obachtungen abzuwarten. 

2) Nahere Literaturangaben siehe in meiner oben genannten Arbeit. 

19* 
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Eisenreaktion ausgezeichnet; Globus pallidus und Substantia nigra 
stehen dabei an erster Stelle. Zona reticulata der Substantia nigra. 
Globus pallidus und Nucleus ruber sind weiterhin durch das Vorhanden- 
sein einer besonders nach Alkoholfixierung deutlich hervortretenden 
eigentiimlichen Naturfarbe beim erwachsenen Menschen ausgezeichnet. 
Corpus Luysi und Nucleus dentatus zeigen diese Naturfarbe auch, 
aber weniger regelmafiig, im Striatum scheint sie durch das Grau dieses 
Gebietes verdeckt zu sein. Die umfangreichsten Glieder des 
Systems sind Substantia nigra, Globus pallidus und Stria¬ 
tum. Diese drei Zentren folgen in der genannten Reihen- 
folge von kaudal nach oral unmittelbar aufeinander; 
(durch die eigentiimlichen Wachstumsveranderungen bei der Entwick- 
lung des Endhims ist es bedingt, daB das Striatum auch lateral vom 
Globus pallidus liegt). Nach der Auffassung, die ich an anderer Stelle 
vertreten habe, entstammen diese drei Zentren analogen, 
direkt aufeinanderfolgenden Teilen der Matrix dreier 
Hirnblaschen: des Mesencephalon (Substantia nigra), 
des Diencephalon (Globus pallidus 2 )) und des Telencephalon 
(Striatum). Die motorische Funktion, die wir diesen drei Zentren 
zusprechen diirfen, stimmt gut iiberein mit ihrer Abstammung aus 
basalen Abschnitten der Matrix — wenn wir an den Grundplan 
niedrigerer Teile des Neuralrohres denken. Das VoThandensein von 
Vertretem einer Gesamtfunktion in genetisch zu trennenden Ab¬ 
schnitten des Zentralorganes ist nichts t) berraschendes. Auch bei 
anderen Funktionen finden wir das Substrat in Etappen in Kemen 
verschiedener Gehimabschnitte aufeinanderfolgen — es sei nur an 
das Beispiel des Akusticussystems verwiesen. 

Sehr vorsichtig miissen wir ims meiner Ansicht nach vorlaufig 
daruber auBem, welchen Aifteil an der Gesamtfunktion den einzelnen 
Gliedem unseres Systems zukommt. Die Ergebnisse der Pathologie, 
der wir, wie gesagt, die wichtigsten Anhaltspunkte tiber die Funktion 
verda iken, sind in dieser Hinsicht nicht ohne weiteres zu ver- 
wenden. Fiir die Gestaltung des Symptomenbildes im einzelnen Fall 
ist wohl sicher nicht nur die jeweils verschiedene Lokalisation inner- 
halb des Systems verantwortlich zu machen, sondem auch die Inten- 


1) Die Zureohnung des Globus pallidus zum Diencephalon widerspricht 
der allgemeinen Ansicht. Die Griinde, welche fiir meine Auffassung sprechen, 
habe ich an anderer Stelle dargelegt. 
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sitat des Prozesses und seine Dauer diirfen nicht auBer acht gelassen 
werden. DaB im Striatum die kompliziertesten und feinsten Teil- 
funktionen lokalisiert sein mogen, dafiir sprechen nicht nur manche 
Tatsachen der Pathologie, sondem hierauf gibt uns auch einen Hin- 
weis die Zugehorigkeit dieses Gliedes des Systems zu dem hochst ent- 
wickeltsten der Himabschnitte — dem Endhim; auch die Tatsache, 
daB das Striatum den kompliziertesten, vielfach an die GroBhimrinde 
erinnemden histologischen Bau aufweist, ist bereits von anderer Seite 
mit Recht in diesem-Sinne verwandt worden. Bei Lasionen der sub- 
striaren Zentren werden wir hingegen ceteris paribus grobere Funktions- 
storungen erwarten. 

Noch ein Wort iiber die Faserbeziehungen des extrapyramidal- 
motorischen Systems. Unbestritten ist, daB alle die genannten Zentren 
durch ausgiebige Faserverbindungen untereinander in Beziehung stehen. 
Die Bahnen, die hier in Betracht kommen, sind: die Radiatio strio- 
pallida vom Striatum zum Pallidum, die Linsenkernschlinge und das 
Forelsche Biindel H 2 vom Pallidmn zum Corpus Luysi tmd zum 
Nucleus ruber, der Tractus „strio-peduncularis“ vom Striatum (bzw. 
Pallidum) zur Substantia nigra und endlich die Bindearmbahn vom 
Nucleus dentatus zum Nucleus ruber. Woherbeziehtdasextrapyramidal- 
motorische System aber seine Impulse und auf welchem Wege leitet 
es die Erregungen weiter ? Diese zwei Fragen, besonders die letztere, 
konnen heute leider nur in sehr ungeniigender Weise beantwortet werden. 
Fur die sensiblen Zufliisse kommen in erster Linie zwei groBe aus dor- 
salen Matrixabschnitten abstammende Ganglienmassen in Betracht: 
das Kleinhirn und der Thalamus. Direkte Zufliisse axis den Schleifen- 
bahnen und solche aus den sensorischen Teilen des Mittelhimdaches 
scheinen nur eine geringere Rolle zu spielen. Der Thalamus ist nach- 
gewiesenermaBen der Ausgangspunkt zentripetaler Fasem fiir Striatum 
und Pallidum. Dagegen miissen wir annehmen, daB das Kleinhirn 
nach den anatomischen Verhaltnissen in erster Linie, d. h. unmittelbar, 
auf die extrapyramidal-motorischen Zentren des Mittelhims einwirkt. 
Nach unseren bisherigen Kenntnissen gilt dieser durch die Binde¬ 
armbahn geleitete Zustrom allerdings nur dem einen der extrapyramidal 
motorischen Mittelhimzentren, dem Nucleus ruber 1 ). Der Nucleus 


1) DaB eine Verwandtsehaft des Nucleus-raber-Graues mit dem Grau 
der Subst. nigra besteht, geht schon daraus hervor, daB die Snbst. nigra und die 
dorsal von ihr gelegene Subst. reticularis tegmenti, deren Hauptbestandteil 
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dentatus, in dem wir die Sammelstelle der zuflieBenden Bahnen aus 
der Kleinhirnrinde sehen, ist dieser reizzuffihrenden Baku zwischen- 
geschaltet. 

Auch von der GroBhirnrinde aus geben Zufliisse zu unseren Zentren 
aus. Striatum und Pallidum scheinen nach der zurzeit herrschenden 
Ansicht keinen oder nur sehr geringen Zustrom von Fasem ausderRinde 
zuerhalten. Beziiglich des Globus pallidus hat Fleehsigjiingst mit seiner 
myelogenetischen Metbode eine Verbindung mit der GroBhirnrinde geseheD, 
fiber deren Verlaufsrichtung er freilich nichts angibt. Der Einf luB der GroB- 
bimrinde auf die Substantia nigra und besonders auf den Nucleus ruber 
dagegen ist gesichert. 

• Noch bedeutend schlechter orientiert sind wir fiber die zentrifugale 
Faserung des extrapyramidal-motorischen Systems 1 ). Nach dem, was 
wir fiber ihre F unkt ion wissen, mfissen wir annehmen, daB diese grauen 
Massen auf die Kerne der motorischen Him- und Rfickenmarksnerven 
einwirken. Aber nur beziiglich des Nucleus ruber sind wir in der Lage 
uns vorzustellen, auf welchem Wege diese Einwirkung vor sich geht. 
Vom Striatum und Pallidum sind bisher abffihrende Bahnen in kaudalere 
Teile nicht nachgewiesen worden. Cber die zentripetale Faserung des 
Corpus Luys wissen wir fiberhaupt nichts, und fiber diejenigen der 
Substantia nigra besitzen wir, wie wir sahen, auch nur sehr wenig 
befriedigende Angaben, unter denen aber die alte, von Meynert her- 
stammende, nach welcher dieses grofie Ganglion ein Urspnxngsgebiet 
ffir bis in das Rfickenmark absteigende FuBfasem sei, jedenfalls immer 
noch nicht widerlegt ist. — Hier ist ein groBes Gebiet, das kunftiger 
Forschung harrt. 
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schwer voneinander abgrenzbar sind, so daB Stiedasogar die Zellen der Subst. 
nigra und die des roten Kerns unter einem Namen als Nucleus peduncularis 
zusammengefaBt hat. 
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20. Herr Paul Schuster (Berlin): 

„Zwang8greifen“ und „Nachgreifen“ als poslhemiplegische Be* 

wegungsstorung 1 ). 

Vortr. demonstriert zuerst in kinematographischen Aufnahmen 
den in der Junisitzung der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten (Zentralbl. f. d. ges. Neurol. Bd. 30, 122) schon ge- 
zeigten merkwurdigen Krankheitsfall, bei welchem sich nach einer 
ganz leichten rechtssitzenden Parese zwangsartige Greifbewegungen 
(Zwangsgreifen und Nachgreifen nach einem unmittelbar vorher los- 
gelassenen Gegenstand) entwickelt hatten. 

Sodann berichtet Vortr. liber zwei weitere Krankheitsfalle, welche 
er seitdem beobachtet hat und welche die genaue Kopie des ersten 
Falles darstellen. 

Alle 3 Falle zeigten libereinstimmend: 

a) Parese der rechten Korperseite mit sehr erheblicher Schonung 
des rechten Arms, 

b) linksseitige Apraxie bei rechtsseitiger Eupraxie, 

1) Ausfiihrliche Publikation erfolgt in der Zeitschrift fiir die gesamte 
Neurologie u. Psychiatrie. 
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c) zwangsartigen FaustschluB der rechten (eupraktischen) Hand 
bei sensibler Reizung der Hand, 

d) zwangsartiges Greifen der rechten Hand nach nahe befind- 
lichen Gegenstanden und zwangsartiges Wiederergreifen eines kurz 
vorher aus der rechten Hand gegebenen Gegenstands. 

Vortr. bespricht sodann die bisher publizierten Falle von soge- 
nannter Kontraktionsnachdauer (ca. 8—9 Falle). 

Bei einigen dieser Falle ist auf Grand gewisser Einzelheiten des 
Berichtes ein sehr ahnliches Verhalten wie in den demonstrierten 
Fallen anzunehmen, vor allem die Unfahigkeit, die Hand zu offnen, 
wenn ein Gegenstand erfaBt war, dagegen die Moglichkeit, die leer 
zur Faust geschlossene Hand zu offnen. 

In der Literatur wird Cberwiegen der Beuger iiber die Strecker, 
Entgleisung des Willensimpulses, Fortfall der Stimhimbriickenbahn 
zur Erklarung der Kontraktionsnachdauer (welche offenbar den ge- 
zeigten Fallen am nachsten steht) angenommen. 

Liepmann subsumiert die Erscheinungen unter die perse vera- 
torischen Phanomene. 

Fiir die Erklarung des Symptoms muB man sich daran erinnern, 
daB das Symptom sich stets in den Muskeln des Handschlusses fand. 
Die Greifbewegung ist offenbar physiologisch praformiert, wie sich 
aus der Beobachtung des gesunden Erwachsenen und des Sauglings 
ergibt. Sie ist subkortikal gelegen und bildet den Kem der spater 
willkiirlich innervierten Greifbewegung. Ihre Enthemmung, die zu 
den eigentumlichen Greifbewegungen gefuhrt hat, kann nicht durch 
den Ausfall der Pyramidenwirkung erklart werden. Denn die spasti- 
schen Erscheinungen fehlen ganz und die paretischen fast ganz. 
AuBerdem war durch besondere Willensanstrengung der Pat. noch 
eine willkiirliche Hemmung des Greifvorganges moglich. 

Infolge des Fortbestehens des auslosenden sensiblen Reizes wird 
aus der einmaligen Muskelkontraktion eine andauemde; die Kontrak¬ 
tionsnachdauer ist somit eine ununterbrochene Aneinanderreihung 
von Greifbewegungen. 

Im Gegensatz zu dem Symptom des Zwangsgreifens kann bei 
der Erklarung des Nachgreifens die Himrinde nicht entbehrt werden. 
Auf die Beteiligung des Kortex weist schon die Abhangigkeit des 
Nachgreifens von taktilen, optischen, anderen Reizen und ihr Auf- 
treten auf bloBe Vorstellungen hin. 
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Vortr. nimmt an, daB der kortikale Oberbau, der sich iiber dem 
Subkortex aufgebaut hat, infolge seiner engen Verknupfung mit letz- 
terem jedesmal miterregt wird, wenn im Subkortex eine primare 
Reizung entsteht. 

Infolgedessen bleibt im Kortex ein Reizzustand zuriick, wenn 
ein solcher im subkortikalen Greifmechanismus noch vorhanden ist. 

Letzteres ist z. B. der Fall, wenn die Pat. schon wieder nach ' 
einem Gegenstand greifen, wahrend sie ihn noch aus der Um- 
klammerung mit der anderen Hand zu befreien suchen. 

Der Vorgang des Nachgreifens erinnert an die klonische und 
intentionelle Perseveration Liepmanns, unterscheidet sicht jedoch 
von ihr durch Einzelheiten. Die anatomischen Bedingungen sind 
unklar. Zu denken ist in erster Reihe an eine Unterbrechung der nicht 
pvramidalen Fasem zwischen Kortex und Subkortex, also vorderer 
Thalamusstiel imd StirnbirnbrUckenbahn. 

Drei anatomische Befunde der Literatur widersprechen dem 
zwar nicht, sind aber nicht gerade xiberzeugend. Auffallig ist, daB 
in den drei sezierten Fallen jedesmal eine erhebliche Balkenschadigung 
vorlag, und daB die drei Falle des Vortragenden gleichfalls auf eine 
Balkenschadigung schlieBen lassen. 


21. Herr A. Simons (Berlin): 

Kopfhaltung und Muskeltonus. 

Vortr. zeigt Teile des von ihm zu diesem Thema aufgenommenen 
Films, der schon 1919 in der Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten gezeigt wurde. Er verweist fiir alles Nahere 
auf die im Druck befindliche Arbeit „Kopfhaltung und Muskeltonus" 
im Bd. 80 der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 


22. Herr Kurt Goldstein (Frankfurt a. M.): 

tber Halsreflexe beim Menschen. 

Vortr. demonstriert an kinomatischen Aufnahmen eigentiimliche 
Reflexbewegungen, die den Halsmuskelreflexen von Magnus nahe- 
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stehen. Es handelt sich urn einen Pat. mit einer unklaren Erkrankung, 
die allmahlich zu einem schweren cerebellaren Symptomenbild auf 
der rechten Seite gefuhrt hat. Es bestehen auf der rechten Seite Yor- 
beizeigen, Fehlen des Riickschlages, Neigung nach rechts zu fallen 
und zu gehen, Adiadochokinese, Gberschatzung von Gewichten, 
GroBen. Namentlich der letztere Befund hat Vortr. veranlaBt, eine 
Erkrankung anzunehmen, die das Kleinhim nicht nur direkt, sondem 
auch seine supracerebellaren Beziehungen schadigt. 

Allmahlich haben sich neue eigentiimliche Bewegungsphanomene 
in den linken Extremitaten eingestellt, ohne daB dort cerebellare 
Ausfalle sich zeigten. Vort. neige dazu, diese auf eine supracere- 
bellare Erkrankung zuriickzufuhren, ohne daB sich etwas Be- 
stimmtes dariiber sagen lieBe. Es traten einerseits Zuckungen, anderer- 
seits reflektorische Bewegungen auf, die uns hier interessieren sollen. 

Unter diesen kann man unterscheiden: 

Spontane bzw. pseudospontane Bewegungen. Sitzt 
der Pat. ruhig und fordert man ihn auf, die Augen zu schlieBen, so 
hebt sich der Arm langsam fast bis zur Vertikalen. Hat er diese Stelle 
erreicht, so tritt eine Streckung im Ellbogengelenk, dann eine im 
Handgelenk ein. Dann beginnt sich die Hand um die Langsachse des 
Armes von rechts nach links zu drehen, bis die Hand sagittal (Daumen 
nach oben) steht. Nun beginnt eine Streckung der Finger, eines jeden 
einzeln und zwar zuerst des kleinen, dann des vierten, dritten, zweiten 
imd schlieBlich des Daumens, hiernach erfolgt eine ruckartige Streckung 
der Hand und dann eine Spreizung samtlicher Finger. Jetzt steht 
die Hand eine kurze Zeit ruhig, dann beginnt eine Riickdrehung und 
Erschlaffung der Finger und der Hand in genau umgekehrter Reihen- 
folge. 1st diese beendet, so sinkt der gestreckte Arm bis zur Hori- 
zontalen herunter. Jetzt beginnt die Erhebung usw. von neuem, und 
das wiederholt sich in genau gleicher Weise mehrere Male, bis man den 
Pat. unterbricht. 

Stellt man den Arm in beliebige andere Stellungen, so bewegt 
er sich erst in die Horizontale, stellt die Hand mit der Vola nach unten 
und dann beginnen die Bewegungen in der gleichen beschriebenen 
Weise. Sobald der Arm die Horizontale erreicht hat, beugt sich der 
Kopf leicht und bleibt in dieser Stellung bis zur Beendigung der Hand- 
drehung; nachher streckt er sich etwas. Verhindert man die leichte 
Kopfbeugung, so sieht man im Arm ruckartige Bewegungen auftreten, 
er geht aber nicht in die Hohe und auch die Drehung erfolgt nicht. 
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Lafit man den Kranken so sitzen, daft das Bein frei beweglich 
ist, so beginnt die erste Bewegung nach Augenschluft in Bein 
und Arm. Das Bein streckt sich im Kniegelenk und beugt sich 
in der Hiifte. Gleichzeitig beugt sich der Arm leicht im Ellbogen- 
gelenk und macht sehr kraftige pendelnde Bewegungen. Dier Kopf 
sinkt auf die Brust herab und der Rumpf wird nach vom gekriimmt. 
Das Bein hebt sich bis zur Horizontalen, dann sinkt es langsam nach 
unten vmd beugt sich im Knie. Wahrenddessen pendelt der Arm, 
zugleich streckt sich der Kopf und Rumpf. Sobald das Bein auf dem 
Boden angelangt ist und sich etwa unter dem Stuhl so festgestellt 
hat, so daft es nicht mehr bei einfacher Streckung im Kniegelenk her- 
vorkommt, tritt jetzt die Armhebung bis zur Vertikalen und die weitere 
Bewegung so ein, wie vorher geschildert. Gelingt es, das Bein beim 
Herabsinken in einer Lage zu fixieren, wo e*s noch nicht vollkommen 
im Kniegelenk gebeugt ist, so kommt es nicht zu den Armbewegungen. 
Man hat den Eindruck, als ob der Arm das Bestreben habe nach oben 
zu gehen, aber durch die Beinstellung daran gehindert wird. Gelingt 
es andererseits, durch geeignete Lage zu verhindem, daft das Bein 
uberhaupt in eine Lage kommt, wo es fixiert wird, so wiederholen 
sich die geschilderten Beinbewegungen mehrfach hintereinander, und 
der Arm bleibt dauemd in der pendelnden Bewegung. Man fiihlt im 
Arm dabei aufterordentliche Anspannungen. Dieselben Versuche 
wie im Sitzen lassen sich auch im Liegen anstellen, dabei treten die 
Beinbewegungen besonders deutlich auf. Bemerkt sei, daft dies je- 
doch nur geschieht, wenn das Bein nicht ganz schlaff aufliegt, sondern 
der Pat. es anfangs ein wenig willkiirlich streckt. 

2. Bewegungen, die bei passiver Yeranderung der Lage 
eines Gliedes in anderen auftreten. 

Neigt man den Kopf stark nach vorn, so tritt eine schnelle 
Hebung des Armes bis fast zur Vertikalen ein. Der Arm macht pen¬ 
delnde Bewegungen, und man fiihlt einen kolossalen Widerstand in 
den Nackenstreckern, so daft sich die Kopfstellung nur unter aufterster 
Anstrengung seitens des Untersuchers halten lafit. Lafit man locker, 
so streckt sich der Kopf etwas, bleibt aber immer noch ein wenig ge¬ 
beugt, der Arm wird erhoben, es tritt die Drehung ein, und die weiteren 
Bewegungen an Hand und Arm erfolgen wie vorher geschildert, 

Bei Kopfneigung nach hinten tritt Beugung im Ellbogen- 
gelenk und Streckung im Kniegelenk auf. Die Streckung im Knie¬ 
gelenk wird immer ausgepragter, wahrend der gebeugte Arm pendelnde 
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Bewegungen macht. Sobald das Bein nach unten sinkt, fuhlt man 
einen kraftigen Widerstand in den Kopfbeugem. Der Kopf hat die 
Neigung in die Mittelstellung zuriickzukehren. 

Bei Drehung des Eopfes nach rechts wird der Arm im 
Ellbogengelenk gestreckt, abduziert. Der Arm hebt sich dann in 
Streckstellung bis etwa zur Vertikalen, ist diese erreicht, so fiihlt 
man einen sehr heftigen Widerstand in den Halsmuskeln mit der 
Tendenz, den Kopf in Mittelstellung nach vom zu beugen, verhindert 
man das, so macht der ausgestreckte Arm Pendelbewegungen, laBt 
man den Kopf los, so schnellt er in die Mittelstellung, beugt sich ein 
wenig, und im Arm kommt es weiter zu den geschilderten Bewegungen. 

Hat der Kranke bei der Kopfdrehung nach rechts das Bein frei, 
so kommt es gleichzeitig zu einer Beugung im Kniegelenk und einer 
Abduktion des Beines. 

Bei der Drehung nach links beugt sich der Arm im Ell¬ 
bogengelenk, und es kommt zu einer Adduktion, so daB die Hand 
manchmal die rechte Stimseite beriihrt, am Bein zur Streckung im 
Kniegelenk und ebenfalls leichter Adduktion. 

Bei der Neigung des Kopfes auf die linke oder rechte 
Schulter treten ganz ahnliche Besegungen der Extremitaten auf wie 
bei der Drehung, nur ist die Beugung und Streckung weniger ausge- 
pragt, dagegen die Adduktion und Abduktion starker. 

Ebenso wie man durch bestimmte Kopfbewegungen Extremitaten- 
’ bewegungen erzeugen kann, so kann man entsprechend umgekehrt 
mit Bewegungen des Armes oder des Beines die ent- 
sprechenden Kopfbewegungen hervorrufen. 

Es sei besonders hervorgehoben, daB sich bei den sehr haufigen 
Untersuchungen immer wieder die absolut photographisch gleichen 
Bewegungen zeigen. 

Pat. merkt von den Bewegungen nichts, er hat nur das Geftthl 
von einer Spannung in den Arm- und Beinmuskeln. Er hat auch 
kein ausgesprochenes Ermudungsgefuhl in den Muskeln. 

Vortr. begniigt sich wesentlich mit der Demonstration, ohne 
auf eine Erklarung einzugehen, die bei der ausfiihrlichen Publikation 
, versucht werden soli. Er weist noch darauf hin, dafi er ahnliche, wenn 
auch nicht so ausgesprochene Erscheinungen bei anderen Fallen von 
Cerebellarerkrankungen gesehen hat. Zu den spontan auf- 
tretenden Bewegungen gehort vor allem das Auftreten von Dreh- 
bewegungen bei Cerebellarerkrankungen im ausgestreckten Arm, 
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sobald die Hand in eine unbequeme Stellung, etwa Vola nach oben, 
passiv gestellt wird. Auch ausgesprochene Beeinflussung der Lage 
durch Kopfdrehung hat er bei Cerebellarkrankheiten gesehen. 


23. Herr Siegmund Auerbach (Frankfurt a.M.): 

Neurologisches nnd Chirnrgisches zur Neurochirurgie. 

Wer der Oberzeugung ist, daB das Gebaude der Neurochirurgie 
noch eines weiteren Ausbaues fahig ist, muB vor allem darauf bedacht 
sein, daB seine Fundamente immer mehr befestigt werden. Es muB 
darauf gedrungen werden, daB jeder, ob Neurologe oder Chirurg, der 
sich auf diesem griindliche Spezialkenntnisse und ein hohes Verant- 
wortungsgefiihl erfordemden Gebiete betatigen will, diejenigen Indi- 
kationsstellungen und Technizismen anerkannt und zu eigen macht, 
die theoretisch einwandfrei sind und sich nach dem Urteil maBgebender 
Autoren in jahrelanger Arbeit bewahrt haben. Hingegen miissen alle 
diejenigen Eingriffe und Verfahren verworfen werden, die schon 
a priori bedenklich sind, sich als gefahrlich erwiesen haben und durch 
weniger gefahrliche ersetzt werden konnen. Obwohl dies eigentlich 
selbstverstandlich sein sollte, und obgleich durch Nichtbeachtung 
dieser Regel die operative Neurologie bei weniger erfahrenen Arzten 
und dem groBen Publikum in folgenschwerem MaBe diskreditiert 
werden kann, so lehrt doch die tagliche Beobachtung, wie oft noch 
in dieser Hinsicht gefehlt wird. 

Um mit einem fur ganz harmlos geltenden Eingriff zu beginnen: 
auch bei der Lumbalpunktion ist daran festzuhalten, daB sie so- 
wohl zu diagnostischen als auch zu therapeutischen Zwecken 
nur auf Grand ganz bestimmter Indikationen ausgefiihrt werden darf. 
Denn erstens sind ihre unmittelbaren Nachwirkungen auch nach ein- 
wandfreier Ausfiihrung und zweckentsprechendem Yerhalten der 
Pat. nach der Punktion bei manchen Individuen, wenn auch nuT 
vorubergehend, recht unangenehm, so vor allem die heftigen, zuweilen 
mehrere Tage andauemden Kopfschmerzen, das Erbrechen und die 
Retentio urinae. Natiirlich miissen derartige Widerwartigkeiten mit 
in den Eauf genommen werden, wenn der Eingriff aus bestimmten 
diagnostischen oder therapeutischen Griinden unumganglich erforder- 
lich ist. Wenn dies aber nicht der Fall ist, dann sollte man sich doch 
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derartige Moglichkeiten stets vor Augen halten. Nicht zu entschuldigen 
ist jedoch der Eintritt des Todes nach einer zu diagnostischen Zwecken 
vorgenommenen Lumbalpunktion. Dieses hochst peinliche Ereignis 
ist bekanntlich zuweilen unmittelbar eingetreten, wenn der Eingriff 
bei Verdacht auf Himtumor als Hilfsmittel zur Sicherstellung der 
Diagnose oder als dekompressive Methode angewendet wurde. Wahr- 
scheinlich ist der Exitus in diesen Fallen auf eine durch Ansaugung 
bedingte Einklemmung des Kleinhims und mit diesem der Oblongata 
in das Foramen magnum' zuriickzufiihren. Vielleicht zerrt auch das 
herabsinkende Cerebellum am verlangerten Mark. Femer sind nacb 
der P unk tion Hamorrhagien in den Tumor oder seine Umgebung 
beobachtet worden, die nacb kurzer Zeit den Tod berbeigefuhrt haben, 
und zwar nicht allein bei Tumoren der hinteren Schadelgrube, bei 
welchen sie meines Erachtens direkt kontraindiziert ist. Bei griind- 
licher klinischer Untersuchung ist man fiir die Differentialdiagnose 
zwischen anderen Affektionen und einer Himgeschwulst wohl niemals 
unbedingt auf eine Lumbalpunktion angewiesen. Deshalb kann ich 
auf Orund meiner Erfahrungen nur raten, sie in diesen Fallen 
grundsatzlich zu unterlassen. In therapeutischer Hinsicht 
mochte ich nur noch hervorheben, daB v. Hippel keinen Fall kennt, 
in dem eine durch Tumor bedingte Papillitis durch eine oder mehrere 
Lumbalpunktionen beseitigt worden ware. 

Was die Hirnpunktion anbelangt, so diirfte es sich zunachst 
empfehlen, die Frage zu besprechen: Wann sollen wir eine Hirn¬ 
punktion bzw. eine Ventrikelpunktion aus diagnostischen 
Grunden vornehmen? Es muB daran festgehalten werden, daB 
sie nur dann am Platze ist, wenn wir mit der rein topischen Diagnostik 
nicht weiterkommen, und wenn uns auch die Rontgenuntersuchung in 
lokalisatorischer Beziehung keine Aufklarung bringt. Das ist haupt- 
sachlich der Fall, wenn es sich um die zuweilen recht schwierige 
Differentialdiagnose zwischen Tumor des Cerebellums und des Stim- 
hims handelt, dann bei Verdacht auf die nicht leicht zu erkennenden 
Geschwiilste der Temporallappen, namentlich des rechten, und wenn 
es sich um die Differentialdiagnose zwischen ihnen und den Tumoren 
des Parietal- bzw. Okzipitalhimes handelt. Femer ist die Punktion 
der Seitenventrikel bei jedem Falle von Geschwulst des Kleinbims 
am Platze, und zwar teils deshalb, weil es keine sicheren Unter- 
scheidungsmerkmale zwischen dieser und dem sog. idiopathischen 
Hydrocephalus gibt, teils aus therapeutischen Grunden, um vor der 
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Exstirpation eines Kleinhimtumors durch Entleerung der bei diesen 
Geschwiilsten fast ausnahmslos erweiterten und gefullten Ventrikel 
den Druck auf die vitalen Zentren in der Oblongata moglichst herab- 
zusetzen. 

Seit einer Reihe von Jahren habe ich es mir auf Grand einiger 
Erfahrungen aucb dann, wenn der klinische Symptomenkomplex 
nicht direkt an einen Tumor der hinteren Schadelgrube denken lieB, 
zur Regel gemacht, bei alien nicht bestimmt lokalisierbaren Ge- 
schwiilsten zunachst eine Punktion des Seitenventrikels vomehmen 
zu lassen d. h. vor der evtl. erforderlichen Palliativtrepanation. Es 
werden immer haufiger Beobachtungen mitgeteilt, bei denen man nur 
an einen Tumor dachte, wo dann aber die Obduktion lediglich einen 
Hydrocephalus, ofters einen nur einseitig entwickelten, aufdeckte. 
Und zwar mochte ich die Punktion der Seitenventrikel bzw. ihrer 
Unter- und Hinterhomer vom Keenschen Punkte aus am 
meisten empfehlen, weil ich hierbei noch nie unangenehme Zufalle 
beobachtet habe, und weil bekannte Zentren oder wichtige Faser- 
biindel von dem Stichkanal nicht getroffen werden konnen. Diese 
Stelle befindet sich 3 cm nach oben und hinten vom Porus acust. 
extern.; die Punktionsnadel muB nach der Spitze der anderen Ohr- 
muschel gerichtet sein. Im groBen und ganzen wird jetzt entschieden 
zu viel punktiert. Nur die erwahnten Indikationen berechtigen dazu, 
und diese auch nur dann, wenn die neurologische Diagnose begriindete 
Zweifel mit Sicherheit nicht ausschlieBen laBt. Vielleicht konnen 
diese Anzeigen bei Anwendung der Encephalographie noch weiter 
eingeschrankt werden. 

Eine Himpunktion ist auch gestattet, wenn es sich um die zu- 
weilen recht schwierige Differentialdiagnose zwischen Stimhimtumor 
und Paralyse und Pseudoparalyse handelt. Hiermit diirfte meines 
Erachtens die Reihe der Indikationen fur eine Himpunktion ab- 
geschlossen sein. 

Wie soil die Himpunktion ausgefUhrt werden? NeiBer 
und Pollack legen das groBte Gewicht auf eine hohe Rotations- 
geschwindigkeit des Bohrers mittels Elektromotors und dringen durch 
Haut, Periost, Knochen und Dura direkt in das Gehim ein. Ich halte 
dieses Yerfahren, ebenso wie die meisten Chirurgen, fur zu gefahrlich 
als Untersuchungsmethode, mit der wir doch keinen Schaden anrichten 
diirfen. Es sind aber schon eine ganze Reihe von Todesfallen im 
direkten AnschluB an die Punktion berichtet worden, und zwar in- 
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folge von Anfltechen der Arterien und Sinus. Mein Standpunkt, wie 
ich ihn von vomherein dem NeiBer-Pollakschen Verfahren gegen- 
iiber eingenommen habe, der iibrigens von hervorragenden Hirn- 
chirurgen (Krause, BorchaTdt) und Neurologen (Saenger) groBten- 
teils akzeptiert wurde — ich darf vielleicht hinzuftigen, daB Cushing 
und Elsberg (ebenso wie der verstorbene Friedrich) meine Ansicht 
in der Frage durchaus teilen, wie sie mir personlieh erklart haben —, 
ist folgender: 

NeiBer ist das grofie Verdienst zuzuerkennen, au£ die Hirn- 
punktion, die schon friiher ausgefiihrt, dann aber wieder vernach- 
lassigt worden war, mit Nachdruck hingewiesen zu haben. Aber: 
man muB bei der Ausfiihrung derselben stets zur Trepanation geriistet 
sein. Eine Himpunktion ist nicht zu vergleichen mit einer Thora- 
kocenthese; bei letzterer wissen wir genau, wo die zu vermeidenden 
GefaBe verlaufen. Wer kennt aber den so variablen Verlauf der Him- 
venen, die zudem bei den hier in erster Linie in Betracht kommenden 
Affektionen fast stets stark erweitert und gefvillt sind? Wer kann 
daftir biirgen, daB man bei den doch abnormen Gehimen — es handelt 
sich ja meist lun den Verdacht auf Tumoren und es ist klar, daB durch 
diese auch die Sinus und die Arterien oft genug verschoben werden — 
von den nach normal topographischen Verhaltnissen angegebenen 
Punktionsstellen aus diese groBeren GefaBe nicht verletzt? So ist 
auch schon bei einem Tumor des Stirnhims die Art. corp. callosi ge- 
troffen und der Tod herbeigefuhrt worden. Uberhaupt sind bei diesem 
Verfahren viel mehr Todesfalle berichtet, auch von Ohrenarzten, 
als von Neurologen zugegeben wird. Und wie viele mogen nicht mit- 
geteilt worden sein? 

Es ist auch zu bedenken, daB es hierbei nicht auf die Menge des 
ausflieBenden Blutes ankommt, daB vielleicht schon durch eine ge- 
ringe Zunahme des intrakraniellen Druckes bei alien Himaffektionen 
der Exitus plotzlich eintreten kann. 

DaB auch durch die Punktion an sich, ohne Blutung, namentlich 
bei harteren Tumoren, eine solche todliche Anderung des Himdruckes 
eintreten kann, hat Krause ausdrttcklich betont. Aus diesen Griinden 
kann ich mich mit der Technik von NeiBer nicht einverstanden 
erklaren. Ich halte es vielmehr, um die Gefahr der Punktion da, wo 
man sie nicht umgehen kann, auf ein ertragliches MaB herabzusetzen, 
fur geboten, zuerst unter Lokalanasthesie eine kleine Incision in die 

Deutsche Zcitsrhrift f. Nervenhcillcunde. Bd. 77 . 20 
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Weichteile zu machen und dann mit der Hand oder mit Elektromotor 
mittels der Doyenschen Erase eine kleine Trepanationsoffnung von 
etwa 0,5 cm Durchmesser anzulegen. Dann hat man die Dura vor 
sich und kann wenigstens mit Sicherheit einen Sinus oder eine er- 
weiterte Vene vermeiden. Eine Verunreinigung durch Knochenspane 
und ihre Verschleppung in die Tiefe ist bei dieser Technik gleichfalls 
ausgeschlossen. Man kann ferner von dieser Offnung aus bequem 
nach versciliedenen Richtungen hin punktieren und braucht das Ver- 
fahren nicht so oft zu wiederholen, wie es beim NeiBerschen Vorgehen 
nicht selten der Fall ist. AuBerdem kann man Kanulen mit weiterem 
Lumen anwenden und sich leichter Tumorpartikel zur Untersuchung 
aspirieren. Und endlich entgeht man der Unannehmlichkeit, die 
Bohroffnung fUr die Punktionsnadel nicht oder nur mit grbflter Miihe 
wiederzufinden, namentlich am Hinterhaupt, wo infolge von rasch 
eintretenden Kontraktionen der Muskulatur der Kanal immer wieder 
verschoben wird. Allen diesen zahlreichen Vorteilen steht der eine 
Nachteil gegeniiber, daB wir etwas groBere Schadellucken erzeugen, 
die sich ubrigens bei jugendlichen Individuen meistens und bei Er- 
wachsenen haufig wieder ganz schlieBen. Man kann auch die kleinen 
Knochenstiickchen in physiologische NaCl-Losung legen und spater 
wieder einsetzen. 

Hat man die Dura durchstoBen, so wird man gut tun, die von 
B. Pfeiffer gegebenen Vorschriften zu befolgen, namlich von Zen- 
timeter zu Zentimeter unter fortgesetztem Aspirieren bis zu etwa 
3 cm Himtiefe einzustechen und dann ebenfalls wieder unter bestan- 
digem Aspirieren langsam herauszuziehen. 

Gelingt es weder auf dem Wege der topischen Diagnostik, noch 
durch die Himpunktion die Geschwulst genau zu lokalisieren, so muB 
man zur dekompressiven Trepanation schreiten, um die durch 
intrakranielle Drucksteigerung hervorgerufenen Symptome, den hef- 
tigen Kopfschmerz, das haufig unstillbare Erbrechen, vor allem aber 
die bis zur volligen Erblindung fuhrende Herabsetzung des Seh- 
vermogens infolge der Papillitis zum Riickgang zu bringen. Dieselbe 
Indikation liegt auch dann vor, wenn man die erreichte Geschwulst 
nicht vollig entfernen kann. Im allgemeinen nimmt man die Druck- 
entlastung in der rechten, weniger wertvollen Fronto-Temporalgegend 
oder bei Verdacht auf eine Geschwulst im Mark der motorischen Region 
auch etwas weiter nach hinten zu vor. Diese jetzt bei uns noch uber- 
wiegend geiibte Methode hat aber den Nachteil, daB oft in Fallen, in 
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denen vorher gar keine Lahmung bestand, eine solche auftritt, und 
zwar dadurch, daB die motorische Region und die voii ihr ausgehende 
Projektionsbahn bis zur inneren Kapsel auf der trepanierten Seite 
stark nach der Schadeloffnung hingezogen und so schwer ladiert wird. 
Aus diesen Griinden hat Harvey Cushing seine sog. intermusku- 
lare Methode angegeben, die meines Erachtens als die Methode 
der Wahl anzusehen ist, wenn nicht besondere Griinde gegen sie 
sprechen. Bei Vermutung eines Tumors in der vorderen oder mitt- 
leren Schadelgrube spaltet es den rechten M. temporalis in der Rich- 
tung seines Faserlaufes, halt die beiden Muskelpartien auseinander, 
nimmt ein Knochenstuck (5—6 : 8—10 cm) weg und spaltet die Dura. 
Ist der Druck kein sehr grofler, so unterlaBt er letzteres. Dann werden 
Muskel, Fascie und Haut wieder sorgfaltig vemaht. Ist die Entlastung 
durch diese Operation auf einer Seite nicht geniigend, so kann sie 
auch auf der anderen ausgefuhrt werden. Besteht der Verdacht auf 
eine raumbeschrankende Affektion in der hinteren Schadelgrube, 
so spaltet er die Muskeln des Okziput — hier kommen hauptsachlich 
der Trapezius imd Complexus in Betracht — und geht im iibrigen 
in analoger Weise vor. Die Vorteile dieses Verfahrens werden be- 
sprochen. 

Im letzten Jahrzehnt sind zwei druckentlastende Verfahren an¬ 
gegeben worden, die einen zweifellosen Fortschritt darstellen, der 
Anton-Bramannsche Balkenstich und der Anton-Schmieden- 
sche Subokzipitalstich. Der Balkenstich hat den Zweck, die durch 
intrakranielle Drucksteigerung aufgehobene oder behinderte Kommuni- 
kation der Ventrikelfliissigkeit mit dem Subduralraum des Gehirns 
wieder herzustellen. Ich habe bereits auf einen Nachteil des Verfahrens 
hingewiesen, der mir nicht ganz unwichtig zu sein scheint: Man setzt 
eine Lticke in den Balken, in das wichtigste und groBte Assoziations- 
biindel zwischen den beiden Hirnhemispharen, dessen Bedeutung fiir 
die Exaktheit des menschlichen Handelns namentlich von H. Liep- 
mann nachgewiesen worden ist; es kann auch keinem Zweifel unter- 
liegen, daB die Intaktheit des Corpus callosum eine conditio sine qua 
non fiir die hochsten psychischen Funktionen ist. Dieses Bedenken 
scheint mir, trotz der gegenteiligen Bemerkung Anton-Bramanns 
im Vorwort zu ihrer Monographic, auch jetzt noch nicht zerstreut 
zu sein; wenigstens habe ich in keiner der hier mitgeteilten Kranken- 
geschichten eine Priifung in dieser Beziehung gefunden. Allerdings 
ist der Entstehung der Apraxie bei den meistens lebenbedrohenden 
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Affektionen, fur die der Balkenstich in Frage koramt, kein allzu groBes 
Gewicht beizulegen. 

Der Subokzipitalsticli ist meines Erachtens ganz besonders 
geeignet, eine intrakranielle Liquorstauung, sei sie durch vermehrte 
Produktion oder durch mechanische AbfluBbehinderung bedingt, zu 
beseitigen. Er ist sohonender als der Balkenstich, weil er den Knochen 
unversehrt laBt und auch keine Gehimpartie verletzt. Ich halte beide 
Methoden aber unter Ablehnung aller andereu Indikationen nur dann 
fur angezeigt, wenn es sich um eine durch Liquorvermehrung er- 
zeugtc Steigerung des intrakraniellen Druckes handelt, also bei alien 
Formen des Hydrocephalus und der Meningitis serosa, und zwar den 
Balkenstich bei den Hydrocephalien der Seitenventrikel, wahrendder 
Subokzipitalstich fur die Flussigkeitsvermehrung in der hinteren 
Schadelgrube reserviert bleiben sollte. Um die Frage zu entscheiden, 
ob in den Himkammem eine groBere Flussigkeitsmenge vorhanden 
ist, sollte man meines Erachtens stets zuerst eine Ventrikelpunktion 
vom Keenschen Punkte aus vomehmen (s. oben). Hat diese, ebenso 
wie die hier wohl auch zweckdienliche Encephalographie ein negatives 
Ergebnis, dann kommt nur eine dekompressive Trepanation, und zwar 
in erster Linie die Cushingsche intermuskulare, in Betracht. 

Dann wird die Bedeutung der homolateralen Bewegungs- 
ataxie fur die Seitendiagnose der Kleinhirntumoren hervor- 
gehoben imd in dieser Beziehung auf Auerbachs Bericht auf der 
Breslauer Jahresversammlung (1913) verwiesen. Ist man in der Lage, 
mit Sicherheit anzugeben, in welcher Seite der hinteren Schadelgrube 
der Krankheitsherd seinen Sitz hat, so eriibrigt sich ihre doppelseitige 
BloBlegung, die immer ein gefahrlicherer Eingriff ist als die einseitige. 
Auerbach cmpfiehlt, wenn irgend moglich, die osteoplastische 
Besektion der Hinterhauptschuppe und rat, die Kraniektomie fur die 
Patienten zu reservieren, die schon erheblich geschwacht sind, an 
Atembeschwerden leiden oder kurze und dicke Halse ha ben: auch ein 
schlechter Verlauf der Narkose kann sie indizieren. 

Fiir die Exstirpation der Kleinhirnbrtickenwinkeltumoren 
ist die von Borchardt empfohlene Hemikraniektomie, bei der die 
betreffende Kleinhirnhemisphare freigelegt, dann aber auch der basale 
und hintere Teil der Felsenbeinpyramide bis moglichst an den Poms 
acusticus int. weggenommen wird, am aussichtsreichsten. 

Der Gebrauch von Hammer und MeiBel bei Operationen am 
Schiidel oder an der Wirbelsaule ist unter alien Umstanden zu ver- 
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meiden. Es gibt fur den Operateur absolut keine Situation, in der er 
genotigt ware, zu diesen Instrumenten zu greifen. Wer anderer Meinung 
ist, stellt sich damit geradezu ein Armutszeugnis in. tecbnischer Be- 
ziehung aus. Das VorgehenmitHandtrepanundDahlgrenscherZange 
ist am schonendsten, schonender als das Arbeiten mit dem elektrischen 
Strom. 

Auch den Otologen mochte ich anbeimgeben, in Erwagungen 
und Untersuchungen daruber einzutreten, ob der Process, mastoideus 
des Felsenbeins nicht ebensogut mit scbabenden und schneidenden 
Instrumenten eroffnet werden kann, wie mit Hammer imd MeiBel. 
Ich habe doch gar nicht selten Symptomenkomplexe nach Radikal- 
operationen gesehen, die mir die Vermutung nahelegten, ob sie nicht auf 
das operative Hammern zuruckzufuhren sein konnten. Ich werde 
vielleicht an anderer Stelle hierauf noch eingehen. 

Das Hammern an der Wirbelsaule sollte selbstverstandlich ebenso 
verpont sein, wie am Schadel. Bei der Laminektomie kommt man aus- 
nahmslos gleichfalls mit schneidenden, kneifenden und knappemden 
Zangen aus. 

Beziiglich der Lagerung bei Operationen am Schadel und an der 
Wirbelsaule sollte man wegen der Gefahr der Atemlahmung sorgfaltig 
darauf achten, daB die zu Operierenden niemals auf Brust und Bauch 
liegen, sondem wahrend der ganzen Dauer des Eingriffs auf der Seite. 
Strengstens vermeiden muB man jene Lagerung bei Allgemeinnarkose. 
Aber auch bei Lokalanasthesie, die jetzt die Regel sein sollte, sollte man 
bei alien Eingriffen am Gehim und Riickenmark (auBer bei Kindem, 
bei denen sie nicht durchzufuhren ist) regelmaBig Seitenlagerung 
einnehmen lassen, fiir deren Einhaltung wahrend der ganzen Operation 
eine besondere Hilfskraft verantwortlich gemacht werden muB. 

Was .die chirurgische Behandlung der schwereren Formen der 
Trigeminusneuralgie anbelangt, so komme ich immer mehr zu der 
Oberzeugung, dafi den Methoden, die nicht im Dunkeln arbeiten, 
also derResektion an der Schadelbasis und derExstirpation des Ganglion 
Gasseri, der Vorzug zu geben ist vor den Alkoholinjektionen in 
diese Gegenden. Die Nebenverletzungen und die Versager bei diesen 
Einspritzungen sind doch gar nicht selten und ofter nicht geringfiigig, 
auch wenn sie von geiibten Chirurgen ausgefuhrt werden. Vermutlich 
sind die anatomischen Varietaten im Bau der Schadelbasis doch haufiger 
und storender, als wir bis jetzt wuBten. Die deskriptive Anatomie sollte 
sich dieser Frage einmal griindlich annehmen. Auch sollte man die 
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von Horsley schon im Jahre 1891 ausgefiihrte retroganglionare 
extradurale Durchschneidung des Trigeminusstammes 
zwischen Ganglion semilunare und Brticke einmal experimentell und vom 
physiologisch-anatomischen Standpunkte aus durcharbeiten. Es er- 
scheint das notwendig angesichts der kurz Vor dem Kriege erechienenen 
giinstigen Resultate Fritz des Beules. 

Zum Schlusse mochte ich noch an die Neurochirurgen den Appell 
richten, bei alien Manipulationen am Gehim und Rtickenmark — diese 
Mahnung gilt iibrigens auch fiir die peripheren Nerven — so scho nend 
wie moglich vorzugehen und sich immer die ganz besondere Empfind- 
lichkeit ders Nervengewebes gegen jede derbere Beruhrung vor Augen 
zu halten. Ganz besonderer Sorgfalt sollte man sich bei der Blutstillung 
befleiBigen. Diese sollte meines Erachtens nach dem Vorgang von Hors¬ 
ley nur durch Auftraufeln von warmer NaCl- (oder Normosal-) 
Losung stattfinden, bei der das Nervengewebe gar nicht beriihrt, ge- 
schweige gedriickt wird. (Ausfiihrlichere Publikation erfolgt an anderer 
Stelle.) 


24. Herr H. Kastner (Leipzig): 

Erfahrungen mit dem Balkenstick an der Leipziger Chirurgi* 

schen Klinik. 

Ich mochte Ihnen ganz kurz uber Erfahrungen der Payrschen 
Klinik bei uber 120 Balkenstichen berichten, bei denen ich in 88 Fallen 
Nachuntersuchung uber den spateren Verlauf anstellen konnte. Die 
Ergebnisse sind in einer Tabelle zusammengestellt. 

Beim angeborenen und erworbenen Hydrocephalus wurde in einem 
ansehnlichen Teile der Falle Verkleinerung des Kopfumpfanges, Besse- 
rung der Stauungspapille und der ubrigen Drucksymptome erzielt. 
Die Besserung wurde auf mindestens 1 Jahr, meist auf mehrere Jahre 
hinaus beobachtet. Sie war anhaltender und intensiver als bei einer 
Reihe von neun, nur mit Ventrikelpunktion behandelten Hydrocephali. 

Das immerhin recht verschiedene Ansprechen des Hydrocephalus 
erklart sich aus der Verschiedenheit der pathologisch-anatomischen 
Befunde. Falle vom sog. obstruktiven Typus, bei dem obliterierende 
Prozesse am Aquaeductus und am vierten Ventrikel die freie Kommuni- 
kation des Ventrikelsystems und des Subarachnoidealraums hindem. 
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reagieren besser als solche, die hauptsachlich auf einer abnormen 
Reizung der liquorbereitenden Organe beruhen. Am ungiinstigsten 
verhalten sich natiirlich die Falle, bei denen basalmeningitische Vor- 
gange die AbfluBwege des Liquors aus dem Subarachnoidealraum zur 
Verodung bringen. 

Unter iusgesamt 49 Balkenstichen bei Himtumoren sahen wir 
deutliche Besserung der Hirndrucksymptome in einem erheblichen Teile 
der Geschwulste des Himanhangs, der Hemispharen und der klinisch 
nicht lokalisierbaren Tumoren. Die Besserung hielt etwa 1 Jahr an. 
In Fallen von nicht lokalisierbaren Tumoren sahen wir sichere Hirn¬ 
drucksymptome nach dem Balkenstich auf 3 Jahre und noch langer 
schwinden, wodurch freilich die Annahme einer fortschreitenden Ge- 
schwulstbildung zweifelhaft wurde. Ungunstig verhalten sich dagegen 
nach dem Balkenstiche die Geschwulste in der Nahe des 3. Ventrikels, 
sowie die Kleinhimtumoren. Wir sahen hier trotz hohen intraventri- 
kularen Liquordrucks alle Falle bis auf einen ungunstig reagieren. 
Die Uraache fur dieses Verhalten liegt fur die Tumoren in der Nahe des 
3. Ventrikels darin, daB sie die Topographie des Ventrikelsystems 
verandem und AnlaB zu Nebenverletzung geben. Die Kleinhim- 
geschwiilste machen frlihzeitig hochgradigen Ventrikelhydrops, be- 
dingen jedoch auBerdem eine Kompression der groBen venosen Blut- 
raume der hinteren Schadelgrube, namentlich der Vena jugularis 
interna am Foramen jugulare und des Confluens sinuum. Ebenso 
komprimieren sie die Lymphscheiden der in der hinteren Schadelgrube 
austretenden Himnerven, wie durch die haufige Schadigung des 7. bis 
11. Himnerven bewiesen ist. Sowohl die Kompression der Venen als 
auch die der Lymphscheiden setzen das Resorptionsvermogen des 
Subarachnoidealraumes herab. Daher wird der durch die Balken- 
stichoffnung austretende Liquor im Subaraohnoidealraum in diesen 
Fallen schlecht resorbiert, wirkt darum weiter als raumbeengendes 
Moment in der Schadelhohle. So erklart sich die ungenugende Wir- 
kung des Balkenstichs bei den Tumoren der hinteren Schadelgrube, 
speziell Kleinhimtumoren. 

An Epileptikem wurde der Balkenstich siebemnal bei genuiner 
und sechsmal bei traumatischer Epilepsie angewendet, siebenmal ergab 
sich deutliche, langer dauemde Besserung der Krampfanfalle, wie auch 
der iibrigen Beschwerden. Zweimal wurde dreijahrige vollige Befreiung 
von Anfallen erzielt. Erhohung des Ventrikeldmcks fehlte in einem 
Teile der Falle, doch schliefit das nicht aus, daB auch in diesen Fallen 
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wahrend des epileptischen Anfalls eine Drucksteigerung in Form eines 
akuten Hydrocephalus vorhanden ist. Beobachtungen dariiber waren 
schon friiher bekannt, und neuerliche sind auf dem soeben stattgefun- 
denen NaturforscherkongreB von Schloffer mitgeteilt worden. Da- 
nach wird verstandlich, dafi auch in Fallen ohne nachweisbare Druck¬ 
steigerung die Schaffung eines Ventrikelventils durch den Balkenstich 
giinstig wirken kann. 

AnschlieBend erwahne ich, daB wir in 6 Fallen von Idiotie nur ein- 
mal einen erhohten Ventrikeldruck fanden, eine Beeinflussung des Zu- 
standes konnten wir nicht feststellen. 

Was die Gefahren des Balkenstiches anbetrifft, so ist das Auf- 
treten eines Himprolapses, mit dem der Nutzen einer Entlastungs- 
trepanation oft friiher oder spater erkauft wird, beim Balkenstich nur 
in geringem Umfange moglich. Jedenfalls bringen die kleinen Him- 
vorfalle in Duraschlitz vind Knochenliicke, die beim Balkenstich vor- 
kommen, ihrem Trager keine Unannehmlichkeit und lassen sich durch 
Verstopfen der Knochenliicke mit Wachs ganz vermeiden. 

Die Infektionsgefahr ist beim Balkenstich sicher nicht groBer als 
bei der Ventrikelpunktion und kleiner als bei der Dekompressiv- 
trepanation. Wir haben eine sich an denEingriff anschlieBende Infektion 
des Schadelinnem iiberhaupt nicht gesehen. Die Yerletzimg des Ge- 
hims ist beim Balkenstich geringer als bei der Ventrikelpunktion. 
Nebenverletzungen kommen allerdings auch beim Balkenstich vor, 
so an der medialen Hemispharenwand oder am Boden des 3. Ventrikels, 
bei guter Technik aber fast nur dann, wenn die Topographie der in 
Frage kommenden Himteile durch Tumorwachstum verandert ist. 
Besonders verdient auch hervorgehoben zu werden, daB bei der Ven¬ 
trikelpunktion die Kaniile einen infektiosen Krankheitsherd, z. B. 
einen HemispharenabszeB passieren und die Infektion in den Ventrikel 
weitertragen kann. Auch kann ein Tuberkel getroffen werden, und es 
kann sich eine Tuberkulisierung des Stichkanals anschlieBen. Solche 
Zufalle sind beim Balkenstich ausgeschlossen, da das Balkendach fast 
nie erkrankt ist. 

Was die Blutungsgefahr anbetrifft, so lassen sich Blutungen aus 
Duravenen bei guter Technik sicher vermeiden. Die Arteria corporis 
callosi weicht der Kaniile aus, wird anscheinend nie verletzt Sonstige 
starkere Blutungen aus der Tiefe kommen nur vor, wenn der Spalt 
zwischen beiden Hemispharen durch Geschwulstmassen ausgefiillt 
ist, oder bei paraventrikularen Tumoren, die die Topographie der Ven- 
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trikel verandem. Wir haben unter unseren Balkenstichen einen Fall, 
bei dem eine starkere Blutung in der Tiefe am todlichen Ausgange 
mit schuld ist. 


Balkenstich bei 

Zahl 

Stanongs* 

Staunngs- 

fJbrige 

Primare 

der 

papille 

papille 

Symptoms 

Todes- 


Falle 

+ 

gebessert 

gebessert 

falle 

Angeborener Wasserkopf 
Erworbener Wa^eerkopi . . 

13 


0 

8 

0 



3 

5 

0 

GeschwfUate des Himanhangs 



2 

6 

0 

GeschwOlste der Hemispharen 


6 

3 

5 

2 

GeschwQlste des 3. Ventrikels 

5 

3 

0 

0 

1 

Kleinhirngeschwfilste . . . 

7 

5 

1 

1 

1 

Geschw&lste derAdergeflechte 

1 

1 

o 

0 

0 

AuBere SchadelgeschwQlste . 

3 

1 

1 

1 

1 

Nicht lokalisierbare Tomoren 

18 

12 

7 

10 

0 

Epilepsie. 

idiotic. 

13 

6 

0 

0 

0 

0 

! i 

0 

0 

0 

Gesamtzahl nachuntersachter 
FSlle. 

88 

34 

17 

42 

5 


* 

Bine langer bestehende Liquorfistel haben wir nach Balkenstich 
nicht gesehen. 

Ak voriibergehende Folge des Balkenstichs beobachteten wir in 
wenigen Fallen eine mafiige Zunahme der beBtehenden Stauungspapille, 
die jedoch immer sich in wenigen Tagen zuriickbildete. Ala Ursache 
kommt eine voriibergehende lokale Himschwellung in Frage. 

Todesfalle nach Balkenstich haben wir bei Hydrocephalus und 
Bpilepsie gar nicht gesehen. Unter 49 Himtumoren erlebten wir fiiuf 
primare Todesfalle, und zwar wurde dreimal unter diesen ftinf Fallen 
keine Druckerhohung im Liquorsystem gefunden. Es handelte sich 
sicher gar nicht um Liquorvermehrung, sondem wahrscheinlich um 
akute Himschwellung im Sinne Reichardts. Fiir diese Falle ist natiir- 
lich der Balkenstich ungUnstig. Hingegen spielt fur die primaren 
Todesfalle die Gefahr der durch den Balkenstich gesetzten intraven- 
trikularen Druckschwankungen keine Rolle, da wir tiber genugend 
Falle verfUgen, in denen der Balkenstich bei sehr hohem Druck aus- 
gezeichnet vertragen wird. 

Wir empfehlen also nach den Erfahrungen der Leipziger chirur- 
gischen Klinik den Balkenstich bei angeborenem und erworbenem 
Hydrocephalus, femer bei einem Teil der Himgeschwiilste, namlich 
erstens bei Himdrucksymptomen ohne sicher mogliche Lokalisation 
einer Geschwulst, femer unter den lokalisierbaren Tumoren bei Ge- 
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schwiilsten des Hirnanhanges, der GroBhimhemispharen, der Hirn- 
haute und des Schadeldaches. In diesen Fallen hilft der Balkenstich 
auch Zeit gewinnen, bis EntschluB und Plan zu einem groBeren Ein- 
griff gefafit sind. Auch kann er durch Milderung der allgemeinen Druck- 
symptome einer Geschwulst ihre ortlichen Zeichen scharfer hervor- 
treten lassen und zu ihrer Lokalisation verhelfen. Hingegen raten wir 
ab vom Balkenstich bei den Tumoren der hinteren Schadelgrube, speziell 
Kleinnhimgeschwiilsten, ferner in Fallen, bei denen eine Geschwulst 
in der Nahe des 3. Yentrikels anzunehmen ist. In diesen Fallen 
empfehlen wir, falls ein radikaler Eingriff nicht in Frage konunt, sofort 
die Dekompressivtrepanation. Bei Epilepsie empfehlen wir den Balken¬ 
stich, wenn die medikamentose Therapie versagt und eine lokale ksusale 
chirurgische Indikation nicht vorliegt. 

Betreffs sonstiger Einzelheiten, insbesondere hinsichtlich der 
Technik des Eingriffs, verweise ich auf meine demnachst im KongreB- 
band des Archivs fur klinische Chirurgie erscbeinende ausfuhrliche 
Arbeit. ♦ 


Aussprache. 

Herr Werner Budde (Halle): Meine Herren! Gestatten Sie nhr 
cin paar kurz$ Bemerkungen zum Balkenstichproblem. Das Yerfahren hat 
sich verhaltnismafiig langsam verbreitet; neben einer Anzahl von Zustini- 
mungen ist im vorigen Jahre eine Publikation von Pohlisch erschienen, 
der zu einer im wesentlichen ablehnenden Beurteilung des Balkenstiches 
kommt, wobei er sich auf 10 eigene Falle und eine Obersicht iiber die Lite- 
ratur stiitzt. Nun sind seit der letzten Publikation Stiedas (Chirurgen- 
kongrefi 1914) mehr als 200 Falle in der Hallenser Klinik mit dem Balken¬ 
stich behandelt worden, auf die ich mich im folgenden beziehe. 

Wir haben, um das gleiclx vorweg zu nehmen, einen Todesfall zu ver- 
zeichnen. Es handelte sich um einen 26jahrigen Hydrocephalen, der 
12 Stunden nach der im Januar 1914 vorgenommenen Operation ad exitum 
kam. Die Sektion deckte ein Hamatom auf, das durch Verletzung einer 
starken Diploevene zustande gekommen war. Wir haben aus diesem Vor- 
fall die Lehre gezogen, in Fallen mit starkerer Blutung aus Diploe, Dura- 
oder PiagefaBen zweizeitig vorzugehen, d. h. zu tamponieren und die 
Operation nach 24—48 Stunden gefahrlos zu vollenden. Andere nennens- 
werte Komplikationen sind, abgesehen von einer rasch voriibergehenden 
Homiplegie, nicht vorgekommen, insbesondere haben wir keine postoperative 
Meningitis zu beklagen. Natiirlich ist die Technik subtil, und vorder An- 
wendung von Gewalt bei der probatorischen Einfiihrung der Sonde an der 
Falx entlang ist dringend zu warnen; die Gefahren des Balkenstichs sind 
aber keineswegs grofier als die der Hirnpunktion, bei der auch wiederholt 
Todesfalle vorgekommen sind. 
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Der Wert der diagnostischen Hirnpunktion bleibt unangetastet. Vom 
therapeutiachen Standpunkt ist folgendes zu sagen: Der Sticbkanal bei der 
transcerebralen Ventrikelpunktion wird sicher verlegt; beim Balkenstich 
bleibt das Loch im Balken, wie mehrfache autoptische Beobachtungen 
lehrten, in einem Teil der Falle offen Diesem Umstand ist aber eine gewisse 
Bedeutung nicht abzusprechen. Die Prognose labt sich namlich im einzelnen 
Fall durchaus nicht nach dem Vei l auf der Operation stellen. Tchhabe viel- 
mehr die Beobachtung gemacht, dab gerade bei den Fallen, wo der Liquor 
im Strahl unter Druck aus der Kaniile kam, der Erfolg nicht selten uur 
voriibergehend war; in anderen zahlreichen Fallen, wo der Liquor nur 
tropfenweise abflob, wo also der Liquordruck selbst nicht wesentlich erhoht 
war, war dagegen das Besultat ein uberraschend gutes. Ich mochte mir dies 
Mibverhaltnis zwischen dem Modus des Liquorabflusses und den Erwar- 
tungen, die wir an die Operation kniipfen, so erklaren, dab in den Fallen 
mit stark erhohtem Him- und Liquordruck es leichter zu einer mechanischen 
Verlegung des Balkenloches nach dem Abflieben des Liquors kommen 
kann. Selbst verstandlich gilt diese Beobachtung nur fur diejenigen Falle, 
bei denen die Ursache der Druckerhohung im Schadelinnera auch nach 
der Operation fortbesteht, also nicht da, wo die einmalige Entlastung 
zugleich einen endgiiltigen therapeutischenEffekt daretellt, wie etwa bei den 
Fallen von traumatischem serosem Ergub im Sinne Pay rs. 

Damit komme ich auf die am meisten umstrittene Indikation zum 
Balkenstich, namlich seine Anwendung bei Himtumoren. Der Vergleicli 
zwischen der diagnostischen Hirnpunktion und dem Balkenstich ist itiubig. 
Wenn der Balkenstich gelegentlich auch durch Beobachtungen iiber Be- 
schaffenheit undVerhalten desLiquors,Tastbefunde, Inspektionsmoglichkeit 
der Dura, der Hirnbewegungen usw. wichtige diagnostische Winke geben 
kann, so steht der Wert dieser Seite des Verfahrens doch gegenuber dem 
therapeutischen Effekt zuriick und ist auch in den Publikationen aus den 
Halleschen Kliniken niemals iiber Gebiihr betont worden. Ebenso kann 
von einer kausalen Therapie natiirlich nicht die Rede sein; die symptoma- 
tische Besserung dagegen ist in recht zahlreichen Fallen meiner weit iiber 
100 Beobachtungen an Tumortragern umfassenden Statistik ausgezeichnet 
gewesen. Der Zustand dieser Patienten ist derart, dab kein Mittel unversucht 
bleiben darf, ihn zu bessern. Selbstverstandlich haben wir uns nicht ein- 
seitig auf den Balkenstich und den spater hinzugekommenen Subokzipital- 
stich beschrankt, sondem haben ausgiebigen Gebrauch von diagnostischen 
Hirnpunktionen, Probefreilegungen, Entlastungstrepanationengemacht. Die 
Erfolge dieser Eingriffe waren im ganzen denen des Balkenstichs keines- 
wegs iiberlegen, ihre Gefahren erheblich hoher. Auch Kombinationen 
des Balkenstichs mit diesen Eingriffen haben wir wiederholt angewendet, 
mit wechselnden Resultaten. 

Uber die Erfolge des Balkenstichs bei Himtumoren im einzelnen 
kann ich Ihnen noch keine genauen Angaben machen, da die unter den heu- 
tigen Verhaltnissen recht schwierigen Nachuntersuchungen noch nicht 
abgeschlossen sind. Doch glaube ich, gibt uns die Tatsache, dab wir iiber 
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Beobachtungen volliger Beschwerdefreiheit bis zu 6 Jahren bei autoptisch 
sichergestellten Tumoren verfiigen, das Becbt, vom Balkenstich in alien 
geeigneten Fallen nicht lokalisierbarer oder nicht direkt angreifbarer Hirn- 
tumoren Gebrauch zu machen. 

Ganz kurz darf ich Ihnen iiber einige Nachuntersuchungen von 16 Hy- 
drocephalen, die in der Zeit von 1914—1921 mit Balkenstich behandelt 
wurden, berichten. Von diesen ist einer, wie oben erwahnt, im AnschluB 
an die Operation gestorben. 4 Falle, von denen 2 unmittelbar nach der 
Operation erhebliche Besserung zeigten, scheiden aup, da Nachrichten 
iiber sie nicht zu erlangen waren, Von den ubrigen 11 Fallen sind 3 
klinisch vollig geheilt, darunter ein Knabe von 12 Jahren, der vor der 
Operation einen erheblichen Intelligenzdefekt aufwies, jetzt aber geistig 
seinen Altersgenossen gleichwertig ist. Erheblich gebessert sind 3, von 
denen einer 4 Jahr nach der Operation an einer Grippe starb. MaBige 
Besserungen wurden in 3 weiteren Fallen erzielt; ganzlich unbeeinfluBt 
blieb der Verlauf der Erkrankung zweimal. Da es sich durchgehend um 
schwere Falle handelte, die vielfach mit epileptischen Anfallen, Gang- 
stdrungen, Intelligenzdefekten einhergingen, so darf auch bei Hydro¬ 
cephalus der Wert des Balkenstiches durchaus hoch angeschlagen werden. 

Die Indikationen fiir den Balkenstich sind damit noch nicht erschopft. 
Sie sind von den Begrundern der Methode bereits bedeutend weiter gestellt 
worden und durch andere Autoren, insbesondere durch Payr, gefordert 
worden. Es spricht fiir die therapeutische Brauchbarkeit dieser klug er- 
dachten Operation, daB wir bei groBen Erfahrungen keine Veranlassung 
gehabt haben, diese Indikationen zugunsten anderer Verfahren einzu- 
schranken. 

Herr Anton (Halle): Die Indikationen zum Balkenstich haben sich 
in den letzten Jahren erweitert. Die Operation gibt auch AufschluB iiber 
den Stand der Gehirnbewegungen und laBt erkennen, daB diesclben oft 
nach geringer Liquorentleerung sich sichtbar verbessern. Die Forechungen 
von Rieger und Reichard't haben erwiesen, daB in der Anlage auch 
ein bestimmtes Verhaltnis von Schadelkapazitat und Schadelinhalt gegeben 
ist, daB die richtige Regulierung des Hindruckes im Schadel einen wichtigen 
Faktor der Nervenkonstitution abgibt. Die Hirndruckverhaltnisse 
aber konnen wir mitimter (nicht immer) durch leichte operative Eingriffe 
beeinflussen. Dei Fortschritt geht hier vom komplizierten zum einfachen. 


25. Herr Aur61 v. Bakody (Budapest): 

Die Wirknng des Kokains anf das vegetative Nervensystem 

bei Schizophrenic. 

Vortr. untersuchte bei 50 schizophrenen Eranken und bei 13 Kou- 
trollfallen die Wirkung des Kokams auf das vegetative Nervensystem. 
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Bei den Untersuchungen benutzte er 2 eg Cocainum hydrochloricum 
in der Form subkutaner Injektionen. 

Die wichtigeren Resultate seiner Experimente waren folgende: 

Statt einer Blutdruckerhohung, welche bei einem Kokaineingriff 
im allgemeinen eintritt, tritt bei den Schizophrenen oft, nnd bei den 
chronisch-stupordsen Katatonikem fast immer, ein Sinken des Blut- 
druckes auf (Zeichen vagotonischer Erregung). Blutdruckerhohung 
erscheint bei der letztgenannten Gruppe nur in dem Falle, wenn das 
Kokain auf die Psyche belebend wirkt. (Er fand auch, daB der Blut- 
druck der Katatoniker, besonders der chronisch-stuporosen Form, im 
allgemeinen gegeniiber der Norm niedriger ist.) 

Das Kokain verlangsamt den Puls, besonders oft aber bei den 
chronisch-stupordsen Katatonikem (Zeichen vagotonischer Erregung). 

Bei den Katatonikem kann man die Zunahme des Aschnerreflexes 
konstatieren (Zeichen vagotonischer Erregung). 

Die Nebensymptome des Aschnerschen Reflexes waren nur bei 
dem psychisch kranken Materiale bemerkbar, zumeist bei den chronisch- 
stupordsen Katatonikem (Zeichen vagotonischer Erregung). 

Bei den Katatonikem kann das Kokain auch auf das Atmen ver- 
langsamend wirken (Zeichen vagotonischer Erregung). 

Beziiglich der Erregungszustande des vegetativen Nervensystems 
stellte er fest, daB im Gegensatz zu der Norm, wo die ausschlieBliche 
Sympathicuserregung dominiert, bei dem psychisch kranken Material 
der gemischte Erregungstypus dominierend ist. 


26. Herr E. Rdper (Hamburg): 

Traumatische Psychopathic 1 )- 

Es sollen uns hier die psychischen Veranderungen beschaftigen, 
die als Folgezustande eines schweren Kopftraumas aufzufassen sind, 
doch seien die, welche unter die Rubrik der traumatischen Epilepsie 
fallen, hier ausgeschaltet. Allerdings bin ich mir bewuBt, daB eine 
scharfe Grenze zu den epileptischen Charakterveranderungen ebenso- 
wenig gezogen werden kann, wie zu den endogenen Psycho- bzw. Neuro- 
pathen, denn es ist ja klar, daB auch diese von einem Schadeltrauma 

1) Wegen ZeitmangeJa nicht vorgetragen. 
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getroffen werden konnen und daB es dann ganz besondere Schwierig- 
keiten macht, die endogene Komponente des Krankheitsbildes von der 
exogenen zu trennen. Besonderer Erfahrung bedarf es auch, daa hier 
zu besprechende Krankheitsbild von schwereren organischen Ver- 
anderungen, z. B. einem kleinen, alten, abgekapselten HirnabszeB, 
der in einer stummen Himregion sitzt, zu unterscheiden, ja auch hier 
wird sich keine scharfe Grenze ziehen lassen. 

Nicht erortem will ich an dieser Stelle die ini AnschluB an das 
Trauma zu beobachtenden psychischen Alterationen fur dieKaberlah 
die Bezeichnung Kommotionspsychose vorschlug; eine Bezeichnung, 
die von der Mehrzahl der Fachkollegen akzeptiert ist. Diese Bilder 
schildem aus der Friedenserfahrung H. Berger und P. Schroder in 
ihren Monographien. Gber Kriegserfahrungen, die dicht hinter der 
Front gewonnen wurden, berichteten besondere Forster in seinem 
Wiirzburger Referat und A. Jakob, der in seiner Arbeit: „Zur Klinik 
und Pathogenese der postkommotionellen Hirnschwache 44 , besondere 
die Grenze zu den sogenannten Kriegsneurosen zieht. 

Ich berichtete wiederholt liber meine Erfahrungen bei Kopfschussen 
und hob besondere das von Ziehen so bezeichnete Krankheitsbild 
der traumatisch-psychopathischen Konstitution hervor. Mir wuide 
eingewandt, diese Bezeichnung sei keine gluckliche, denn durch das 
Wort Konstitution werde gemeinhin etwas Angeborenes, Ererbtes be- 
zeichnet. Ich akzeptierte die Ziehensche Krankheitsbezeichnung ohne 
Bedenken, denn nach der Definition, meines — in diesen Fragen sicher 
kompetenten — alten Lehrers, Fr. Martius, ist eine Konstitutions- 
anomalie, „ein angeborener oder erworbener Fehler (Defekt) in der 
Korperverfassung“. An einer anderen Stelle definiert dereelbe Autor: 
„Die letztere (Krankheitsanlage) aber ist nichts anderes wie ange- 
borene oder erworbene Organschwache, d. h. Konstitutionsanomalie 44 . 

Die erworbene Organschwache, um die es sich in unseren Fallen 
handelt, ist die diffuse Schadigung des Zentralnervensystems infolge 
des Schadeltraumas. Es muB betont werden, daB rein funktionelle, 
psychogene Symptome wohl das Krankheitsbild der traumatischen 
Psychopathie komplizieren konnen, daB sie aber nicht dominieren und 
die Gesamtfarbung nicht bestimmen. 

E. Kretschmer u. a. sprechen von traumatischer Hirnschwache, 
A. Jakob von postkommotioneller Hirnschwache, andere von Kommo- 
tionsneurasthenien, Tromner von Encephalopathica traumatica, 
Kaplan von traumatischer Degeneration. Bei P. Schroder heifit es: 
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„Mit dem Ausklingen des amnestischen Stadiums findet die Kommo- 
tionspsychose ihr Ende. In einem betrachtlichen Prozentsatz der 
Falle bleiben aber dann noch allexlei Beschwerden und Storungen 
zurtick, die nur langsam oder gar nicht der Riickbildung fahig sind! 
Sie sind xtosologisch hochstwahrscheinlich nicht als Residuen des 
letzten, amnestischen Stadiums zu deuten, sondern als direkte, von 
der Kommotionspsychose unabhangige, ihr koordinierte Folgezustande 
der akuten Hiroschadigung durch das Trauma. Man kann sie deshalb 
in gleicher Weise nach leichten, abortiven, wie nach schweren, lang- 
dauemden Kommotionspsychosen antreffen, nach schweren nur insofern 
haufiger, als auch die ihnen vorangehende Himerschiitterung schwerer 
zu sein pflegt. Die zuruckbleibenden krankhaften Erscheinungen 
haben in einem groBen Teil der Falle den Charakter der sogenannten 
allgemein-nervosen, neurasthenischen Storungen. — 1st die Gesamt- 
heit der Beschwerden und Storungen nicht sehr grob und fehlt es an 
verwertbaren objektiven Symptomen, so kann das Bild in seinen Einzel- 
heiten groBe Gbereinstimmung mit den funktionellen Storungen der 
traumatischen Neurasthenic und Hysterie ohne vorangehende Commotio 
und iiberhaupt ohne jede, oder ohne erhebliche Kopfverletzung haben.“ 
Schroder meint dann weiter, die Unterscheidung von den rein funk¬ 
tionellen Storungen sei praktisch oft sehr schwer und nicht selten 
unmoglich. Dem ist nach meiner Erfahrung nicht so, man darf nur nicht 
in erster Linie nach organischen Symptomen suchen, sondern muB den 
Hauptwert auf die durchaus typischen psychischen Veranderungen 
legen. Nicht die neuropathischen, sondern die psychopathischen 
Symptome sind die wichtigsten. Die Charakterveranderungen sind es, 
die wir erkennen miissen. Deshalb halte ich die Bezeichnung trauma- 
tische Himschwache nicht fur geeignet fur alle hier zu erortemden 
Storungen, sie trifft das Wesentliche der seelischen Veranderung meines 
Erachtens nicht hinreichend, es handelt sich nicht nur um ein schwaches 
Gehim, sondern um eine krankhafte Veranderung der Personlichkeit, 
eine Psychopathie, der Begriff der traumatischen Himschwache muB 
stark eingeengt und auf die Falle mit neurotischen Symptomen be- 
schrankt werden. Rufen wir uns zur genaueren Begriffsbestimmung 
einige Definitionen in die Erinnerung. 

E. Bleuler in seinem Lehrbuch: ,,Die in der Konstitution liegen- 
den, in der Regel auf Erblichkeit, aber gelegentlich auch auf tiber- 
standene leichtere Himkranlcheiten beruhenden psychischen Ab- 
weichungen vom Normalen, die nicht als ausgesprochene Geistes- 
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krankheiten imponieren, werden mit verschiedenen Namen bezeichnet, 
aber immer unsicher begrenzt: Entartungen, konstitutionelle, originate 
Anomalien, Psychopathien usw. Im Vordergrunde stehen meistens 
die affektiven Eigentiimlicbkeiten. Aucb wenn die Intelligenz im allge- 
meinen geniigend oder hervorragend ist, bat sie zu wenig regulierenden 
EinfluB auf das Handeln.“ 

A. Hocbe im 6-Manner-Buch: „Die Bezeichnung, konstitutionelle 
Psychopathic fafit eine groBe Gruppe von Zustanden zusammen, die 
in der Daretellung der ausgesprochenen Formen von Geistesstorung 
keincn Platz finden, die vielfach nicbt als Krankheit angesehen werden 
und docb die allergroBte Bedeutung fur ibre Trager und fur die mensch- 
licbe Gesellscbaft besitzen.“ Hoche spricbt weiter von seelischen 
Eigentiimlicbkeiten, die die ganze Personlichkeit bestimmend beein- 
flussen und von einer quantitativ abnormen Miscbung der seelischen 
Eigenschaften neben bestimmten qualitativen Mangeln. Dei praktiscben 
Wirkung nach ist den konstitutionellen Psychopatbien gemeinfcam: 
die Unzuliinglichkeit dem Leben gegeniiber — in irgendeiner Form.“ 

Analoge seelische Veranderungen sind es, die von den Beobachtern 
als typische Folgen < schwerer Himtraumen vorwiegend bescbrieben 
werden. Im Vordergrunde stehen die effektiven Eigentumlicbkeiten 
und die erhohte Reizbarkeit. Bemerkenswert ist die Schilderung 
Ernst von Bergmanns in seiner Monographie iiber die chirurgische 
Bebandlung von Himkrankbeiten. v. Bergmann leitet das Kapitel 
iiber die Operationen am Schadel und Him zur Heilung von Geistes- 
kranken. ein mit dem Satz: Geisteskrankheiten als Folge von Kopf- 
verletzungen sind so altbekannt, daft der Volksmund den Torichten 
einen auf den Kopf Gefallenen heifit. Ist dieser kluge Arzt von der 
damals noch bestehenden Auffassung der Irrenarzte, daB 2,5 Proz. 
aller Geisteskranken der Anstalten infolge einer Kopfverletzung zu 
ihrer Seelenstorung gekommen waren, voreingenommen in der Bewer- 
tung der Wichtigkeit des Schadeltraumas fiir die Entstehung von 
Geisteskrankheiten, so ist seine nun folgende Schilderung iiber die 
Charakterveranderung nach schwerem Scbadeltrauma auch heute noch 
als durchaus richtig anzuerkennen. Es beiBt: „Zunacbst hat sich nach 
einer ausgedehnten, komplizierten Fraktur des Schadels, namentlich 
des Stimbeines, mit lang anhaltender BewuBtlosigkeit, der Verletzte 
erholt und als Genesener das Hospital verlassen. Er hat. seine Arbeit 
wieder aufgenommen und auBer Veranderungen seines Charakters, 
wie einer friiher nicht vorhandenen Reizbarkeit, sowie Neigung zum 
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* Zome und Zomausbruchen, ist seiner Umgebung vielleicht nur noch 
die rascbe und schwere Wirkung der in kleinsten Quantitaten genossenen 
alkoholischen Getranke aui den Patienten aufgefallen. Erst nach 
Monaten wird uber Kopfschmerzen geklagt, oder ein Schwindelgefiihl 
beim Sich-Bticken, oder eine kurzdauemde Verwirrtheit beim Et- 
wachen vom Scblafe bemerkt. Weiter folgen leichte geistige Ermiidung, 
Gedachtnisschwache, perverse Sensationen . . Die weiteren psy- 
chiatrischen Ausfiihrungen zeigen, daB in der Wissenschaft, zumal in 
der Psycbiatrie alles flieBt und Entstehungsursacben und -mechanismen 
in der Atiologie der geistigen Storungen eine sehr verschiedene Bewer- 
tung erfabren, wie wir beim Stobem in alter Fachliteratur immer 
wieder seben, auch bei sehr kompetenten Beschreibem. 

Sehr gerecht unserer heutigen Auffassung wird Tromner, wenn 
er einen leichten Grad traumatisch-psychischer Veranderung bei einem 
12jahrigen Jungen folgendermaBen schildert: 

„Keine Kommotionserscbeinungen, nur ab und zu Kopfschmerz. 
Trotzdem fallt, als er nach vierwochentlicher Schonung daheim, wabrend 
der er unruhigen Scblaf mit haufigem Pavir noctumus zeigte, wieder 
zur Schule zuriickgekebrt, Charakter- und Intelligenzveranderung 
auf, indem er unaufmerksam, unordentlich, schwerfallig, gleichgiiltig 
und im Benehmen etwas dreister war als fruher. Also ein geringes 
geistiges Derangement, dessen Kardinalstorung eine gewisse Assozia- 
tionsverlangsamung und der Ausfall hoherer sozialer Gefuhlskomplexe 
ist, auf welchen Pflicht, Interesse und FleiB beruhen. Ein Zuriick- 
gleiten auf eine geringere Stufe etbischer und intellektueller Leistungen.“ 

Diesen Fall wurde ich als traumatische Psychopathie bezeichnen, 
wenn es sich um einen Dauerzustand bandelte, der nachste Fall TrSin¬ 
ners wiirde von mir als traumatische Himschwache rubriziert, da bei 
ihm nicht die psychische Alteration, sondem vasomotorische und 
Labyrintherscheinungen, sowie reine Schwachezustande im Vorder- 
grunde stehen, geistig nicht ein „Derangement“, wie Tromner es sehr 
glucklich bezeichnete, sondem Gedachtnisdefekte, VergeBlichkeit, groBe 
Ermiidbarkeit. . Als das 7jahrige Madchen nach zweimonatlicher 

Pflege zur Schule zuriickkehrt, fallt Lehrem und Lehrerinnen ver- 
andertes Wesen auf. Fruher munter und frohlich, eine gute Schiilerin 
mit gutem Gedachtnis, hatte sie jetzt fast alles vergessen, groBtenteils 
selbst Schreiben und Lesen. Sie war schwachlich, empfindlich, reagierte 
auf Anstrengungen jeder Art mit Kopfschmerz und Schwindel, muBte 
oft wegen Schwindel hinausgehen, wurde leicht miide, so daB sie in den 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 77 . 21 
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letzten Stunden fast nichts mehr begriff. Weinte viel, nahrn ihren Mit- ■ 
schiilerinnen alles gleich iibel und zog sich von den Spielen zuruck, 
lieber allein sitzend, den Kopf in die Hand gestiitzt. . 

In beiden Fallen hat das Trauma ein ldndliches, besonders restitu- 
tionsfahiges Gehirn getroffen, in beiden Fallen ist es zu einer Heilung 
gekommen. Tromner schildert einen ahnlichen Fall bei einem 30jahr. 
Kanzlisten, er schlagt wie’erwahnt, in Analogie zur Encephalopathia 
satumina vor, das Krankheitsbild Encephalopathia traumatica zu 
nennen, eine Bezeichnung, die sich aber in den verflossenen 12 Jahren 
nicht recht eingefiihrt hat. 

In einer sehr ausfuhrlichen Arbeit aus dem Jahre 1916: „t)ber 
Symptomatology und Prognose der cerebralen Kommotionsneurosen 
unter vergleichender Mitberucksichtigung der Kopfkontusionen, der 
Schadeldach- und Basisbruche“ berichtet Paul Horn iiber 600 Beobach- 
tungen. In dieser Arbeit werden besonders auch die wirtschaftlichen 
Folgen des Kopftraumas und die psychische Farbung der Erscheinung 
infolge des Rentenkampfes berticksichtigt. In AbBatz 10 der Zusammen- 
fassung heifit es: 

„Die funktionelle Restitutionsfahigkeit des Gehims ist sowohl 
nach den Kriegs- als Friedenserfahrungen im allgemeinen gut, besonders 
bei jungeren Leuten. Nur vereinzelte Falle verlaufen dauemd pro- 
gressiv, die meisten zeigen regressives, ein kleinerer Teil stationares 
Verhalten. Dem sozialen Leben dauemd vollkommen verloren ist nur 
eine unbedeutende Minderzahl aller Kopftraumatiker.“ 

Die leichteren psychischen Erscheinungen nach schweren Kopf- 
trauma reiht Horn unter die Eopfkontusionsneurosen ein, die nach 
seiner Erfahrung durchschnittlich in 2 Jahren zur sozialen Heilung 
kommen. Die posttraumatische Demenz bildet nach Horn im Rahmen 
der cerebralen Kommotionsneurosen im weiteren Sinne nosologisch 
nur eine symptomatische Erscheinung, einen Zweig am gemeinsamen 
Stamm, demselben Boden entwachsen. 

Die erste grollere Arbeit, die im Kriege iiber Schadelschusse erschien, 
war die von Alters aus dem Jahre 1916, sie basiert vomehmlich auf den 
an frischen Fallen gesammelten Erfahrungen und gibt fiir die uns hier 
interessierenden Fragen kaum einige Fingerzeige. 

Das Referat Forsters auf der Tagung des Deutschen Vereins 
fiir Psychiatrie in Wurzburg am 27. IV. 1918 gab Gelegenheit, auch die 
Frage der bleibenden leichten psychischen Schadigungen zu diskutieren. 
Der Vortragende, der seine Erfahrungen vornehmlich in Bru gg e, also 
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an frischen Fallen gesammelt hat, berichtete ilber Dauerfolgen nur 
wenig; in bezug auf die sogenannte traumatische Demenz schloB er 
sich der Ansicht Schroders an, daB unter dieser Bezeichnung Behr 
Verechiedenes zusammengefaBt werde, daB sie wenig sage und besser 
zu vermeiden sei. 

Poppelreuter tragt vor, daB der Symptomenkomplex der Him- 
leistungsschwache in zwei Gruppen zu teilen sei, einerseits in den 
subjektiv-neurasthenischen Koraplex der subjektiven Beschwerden 
und anderereeits in die objektiv nachweisliche Herabsetzung der allge- 
meinen geistigen und korperlichen Leistungsfahigkeit und Pereonlich- 
keit. Femer heiBt es: „Auch die Wesensveranderung, die EinbuBe an 
Personlichkeit, wie wir sie bei Spathimverletzten finden, rangiert sich 
durchaus in das Bild der Leistungsschwache und entspricht nicht dem 
Typus einer Demenz. Es findet sich auch hier, wenn wir von Stira- 
himverletzten absehen, einerseits eine Verminderung der Personlich¬ 
keit zur geringeren Energie, geringeren Frischej EinbuBe an Interesse, 
Affektivitat usw., aber alles dieses noch so innerhalb der normalen 
Breite, daB man sie nur diagnostizieren kann, wenn von absolut zuver- 
lassigen Leuten, zumeist Gebildeten, dariiber geklagt wird, und anderer- 
seits glaubhafte Berichte von Angehorigen, frUheren Arbeitgebem usw, 
vorliegen. Die Regel ist meistens eine Verminderung der aktiven Per- 
sonlichkeitsfaktoren. Die meisten Himverletzten werden nach der 
Beschreibung ihrer Angehdrigen generell ruhiger und gleichgtiltiger, 
als sie friiher waren. Ich habe den Eindruck, wie wenn eine Station vpn 
Himverletzten im allgemeinen lenksamer und ruhiger ist als etwa eine 
Station von Amputierten. Andererseits aber finden sich auch zwischen- 
durch Zustande von erhohter Reizbarkeit, die ich aber viel weniger 
selbst beobachtet, als in Schilderungen bekommen habe.“ 

Isserlin meint, daB eine traumatische Demenz im Sinne einer 
allgemeinen Schadigung der hochsten intellektuellen Funktionen — 
wenn auch selten — zu beobachten sei. Hubner wiinscht den Begriff 
„traumatische Demenz“ durch Aufzahlung der Einzelsymptome ersetzt 
zu sehen. Bei seinen Fallen, die 8, 10 Jahre und langer beobachtet 
wurden, dominierten im Dauerzustand einzelne Symptome, z. B. die 
Reizbarkeit und Neigung zu Veretimmungen, so daB ihnen gegentiber 
die intellektuellen Ausfalle erheblich an Bedeutung verloren. Stransky, 
der sich besondere gegen die Dbertreibung des Lokalisierens wendet, 
beobachtete als Militargerichtspsychiater eine hShere Aufalligkeit fur 
die Antriebe zu Affektdelikten, doch sonst scheinbar keine erheblichere 
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erworbene ethische Degravation im landlaufigsten Sinne. Rather 
aht zahlreiche Falle von Fseudodemenz durch „Kaufmann“ geheilt. 

Ernst Kretschmer bespricht in der Einleitung zu seiner Arbeit 
iiber psychogene Wahnbildung bei traumatischer Himschwache auch 
die uns hier interessierenden Fragen. Er sieht keinen Nutzen darin, 
eine scharfe Trennungslinie zwischen allgemeiner Himschwache und 
einzelnen psychischen Dauersymptomen der traumatischen Epilepsie, 
speziell der „epileptischen Reizbarkeit“ zu ziehen. Er schreibt : „Die 
Reizbarkeit bei manifesten Anfallen verliert sich kontinuierlich in die- 
jenige der aligemeinen Himtraumatiker, und auch bei diesen letzteren 
werden nur selten jene episodischen Gehimvasomotorismen vermiBt, 
die man als entfemteste Aquivalente des epileptischen Anfalls betrachten 
kann. Statt zu sagen: Wenn zu einem himtraumatischen Zustand 
Epilepsie hinzutritt, so hat diese oft starke Reizbarkeit im Gefolge, 
wiirde man sich oft besser umgekehrt ausdriicken: Himtraumatiker mit 
starker cerebraler Reizbarkeit disponieren zu epileptischen Anfallen.“ 

Kretschmer bespricht das Wurzburger IJeferat und findet, 
dafl ein Beobachtungskontrast sich hindurchzieht, indem die einen die 
Himtraumatiker als erhoht, die anderen als vermindert reizbar ansehen. 
Mich nimmt er mit Poppelreuter in die Reihe derer, die die Affektivi- 
tat der Himtraumatiker fur herabgesetzt halten. Sicher mit Unrecht! 
Auch aus dem Satz, den er zitiert, geht das meines Erachtens nicht 
hervor, denn wenn die Reizschwelle fiir psysische und psychische Reize 
erheblich herabgesetzt ist, so heiBt das doch, daB die Reizbarkeit erhoht 
ist. Das ist auch heute noch meine Ansicht, dabei kann natiirlich eine 
gewisse gemutliche Abstumpfung bestehen, wir werden das weiter 
unten ausfuhren. Sehr recht gebe ich Kretschmer in folgenden Aus- 
fuhrungen: Obrigens wiederholt sich hier beim Himtraumatiker die- 
selbe Beobachtung, die uns von anderen Cerebralorganikem her langst 
gelaufig ist. Beim Paralytiker, Arteriosklerotiker, auch beim Alko- 
holiker sehen wir in einem bestimmten Stadium vielfach, dafi er fiir 
solche Reize generell indolent ist, die beim Normalen durch ihre un- 
merkliche, im Stimmungshintergrund wirkende chronische Prasenz das 
Seelenleben aufs nachhaltigste beeinflussen, wie etwa die mit F&milie 
und beruflicher Zukunft verknupften Geftihlstone, wahrend er auf 
momentanen starken AffektstoB mit Ausbruchen UbermaBiger Heftig- 
keit reagieren kann. Kurz gesagt: Die effektive Ansprechbarkeit fiir 
nivellierte Reizreihen ist erniedrigt, diejenige fUr Reizstofie erhoht. 
Dasselbe Bild einer unt'er einer generellen leichten Indolenz schlummem- 
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den explosiven Bereitschaft ist beim Himtraumatiker ganz gewohnlich.“ 
Kretschmer hebt weiter hervor, daft die vorherige Charakterani age 
auch fur die Symptomgestaltung der traumatischen Himschwache eine 
grofie Rolle spiele. Was die Stimmungsfarbe betrifft, so unterscheidet 
Kretschmer drei verschiedene Typen: dysphorische Verstimmung, 
gleichmutiger Ernst und ausgesprochene Euphorie, letztere findet man 
am seltensten, die reizbaren FUlle sind es, die subjektiv am meisten 
leiden. Kretschmer lehnt die Bezeichnung traumatische Dcmenz 
keineswegs ab, da im Rahmen der traumatischen Himschwache nur die 
leichteren funktionellen Minderleistungen unterzubringen seien. Analog 
wie beim Paralytiker konne beim Himtramnatiker das dysphorisch- 
reizbare Initialstadium als Stadium der Himschwache, dem euphorisch- 
indolenten Demenzstadium gegenubergestellt werden. Als den wesent- 
lichen Zug der Himtraumatiker bezeichnet Kretschmer die Tempera- 
mentsverschiebung, er faftt mit dem Wort Temperament Gemutslage 
und effektive Schwingungsweite zusammen und stellt diesen Begriff 
den Charaktergewohnungen, speziell der ethischen Struktur gegenUber. 

Auch in seinem bekannten Buch: Korperbau und Charakter, weist 
Kretschmer mehrfach auf die Charakteranderung der Gehimgescha- 
digten hin. Hier setzt er sich in bezug auf die Definition dessen, was 
konstitutionell ist, allerdings in Widerspruch zu Fr. Martius, wenn 
er in Cbereinstimmung mit Kahn sagt: „Unter Konstitution verstehen 
wir die Gesamtheit aller der individuellen Eigenschaften, die auf Ver- 
erbung beruhen, d. h. genotypisch verankert sind“, wahrend Martius 
ausdrUcklich die angeborene oder erworbene Organschwache als 
das Wesen einer Konstitutionsanomalie bezeichnet. Meines Erachtens 
braucht die Meinungsverschiedenheit in diesem Punkte in der uns hier 
beruhrenden Frage nicht entschieden zu werden, statt der Ziehen- 
schen Bezeichnung tramnatisch psychopathische Konstitution konnen 
wir von traumatischer Psychopathie sprechen, die Bezeichnung ist 
kiirzer und trifft ebenfalls das Wesentliche. Wir tun dabei dem Her- 
gebrachten keine Gewalt an, in der oben wiedergegebenen Definition 
Bleuler heiftt es eindeutig, daft auch exogene Faktoren die Psycho¬ 
pathie bedingen khnnen. Aus Bleulers und Hoches Begriffsbestim- 
mung konnen wir kurz die Hauptsymptome einer Psychopathie wie 
folgt bestimmen: bei geniigender Intelligenz affektive Eigen- 
tiimlichkeiten, Unzulanglichkeit dem Leben gegenUber- in 
irgendeiner Form. 

Hierupter fallen zwanglos alle Himtraumatiker, die psychisch ge- 
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schadigt sind, Hat nicht nur die Affektivitat, sondem deutlich auch der 
Intellekt gelitten, so wird man von traumatischer Demenz sprechen x 
ich kann aus den oben wiedergegebenen Ansichten der verschiedenen 
Autoren keine zwingende Notwendigkeit sehen, diese Bezeicbnung 
ganz fallen zu lassen, sondem werde sie wie bisher in Gbereinstimmung 
mit Kretschmer, Berger u. a. weiter brauchen. 

Die traumati8che Psychopathie und die traumatische Demenz 
umfassen aber vorwiegend die Falle, bei denen Charakter, Intellekt und 
Temperament alteriert sind. Wir brauchen nun auch noch eine Krank- 
heitsbezeichnung fur diejenigen Himtraumatiker, bei denen vasomo- 
torische Erscheinungen, Kopfschmerz, Buckschwindel, rasche psychische 
Erschopfbarkeit, Intoleranz gegeniiber toxischen, thermischen, akusti- 
schen und optischen Reizen, kurz korperliche Veranderungen im Vorder- 
grunde stehen. Hierfur scheint mir die Bezeichnung traumatische 
Himschwache durchaus die gegebene. Diese Unterscheidung babe ich 
in meinen fruheren Arbeiten noch nicht gemacht und die Falle der 
traumatischen Himschwache mit unter die traumatisch-psycbopathische 
Konstitution genommen, das scheint mir jetzt nach den vermehrten 
personlichen Erfahrungen und dem was die Literatur brachte, nicht 
rnehr opportun, ich diagnostiziere also dort, wo es sich nicht 
um traumatische Epilepsie handelt, traumatische Psycho¬ 
pathie, traumatische Himschwache und in ganz verein- 
zelten Fallen traumatische Demenz, letztere Falle sind 
mir aber immer auf einen SpatabszeJJ suspekt. 

DaB die Meinungen iiber das, was als typische Folgeerscheinungen 
eines Himtraumas anzusehen ist, noch nicht ganz einheitlich sind 
liegt zum guten Teil wohl an der Zusammensetzung des Materials, zum 
anderen Teil an der individuellen Einstellung des Beobachters. Der- 
jenige, der seine Erfahrungen auf stationaren Abteilimgen sammelt, 
kommt zu anderen Ergebnissen wie der, der als gerichtlicher Gutachter, 
oder im Versorgungswesen die Geschadigten sieht. Der vorwiegend 
neurologisch Eingestellte sucht nach somatischen Abweichungen, der 
in erster Linie durch eine psychiatrische Brille Sehende uiteilt wieder 
ganz anders und stellt die Ergebnisse der Experimentalpsychologie in 
den Vordergmnd. Mir gab die beste Bestatigung meiner Anschauungen 
iiber die phsychischen Folgeerscheinungen nach Himverletzungen 
uud stumpfen Schadigungen die Beobachtung in der Kassen- und 
Privatpraxis. Da, wo keinerlei Rentenfragen mitspielen, wo fur den 
Kranken, wie fur die Angehorigen nur der Wunsch maQgebend ist, 
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Linderung, Heilung zu erhalten, nur da erhalten die subjefctiven Klagen 
und Angaben des Patienten und seiner Angehorigen, den vollen Wert 
objektiver Symptome. Da erkennen wir am beaten die Unzulanglich- 
keit dem Leben gegeniiber. 

Die Zahl meiner Beobachtungen ist gewachaen, wahrend ich bei 
der Kriegatagung mitteldeutacher Neurologen und Psychiater am 6.1. 
1917 in Dresden meinem Vortrage 167 Falle zugrunde legen konnte, 
waren es in Wurzburg 240. Bei meiner Arbeit iiber: Leichtere geistige 
Storungen nach Kopfschussen, stand mir das Material von 307 Hirn- 
verletztenzur Verfugung. Jetzt sind es 510 Falle, aus denen ich 
meine Schlusse ziehe. Sehr viele aus der Gutachtertatigkeit des 
Versorgungsamtes I Hamburg sind hinzugekommen, Falle also, deren 
Aktenstudium ermoglicht, auf Grund objektiven Materials eine lange 
Spanne Zeit zu ubersehen. Yiele meiner Beobachtungen stammen 
aus der Kassen- und Privatpraxis, oft sind es solche, die ich aus 
meiner 62 Monate langen Tatigkeit im Marinelazarett Hamburg-Yeddel 
kenne, Patienten von groBer Anhanglichkeit, tiber deren Lebensweg 
naeh der Verwundung ich also ein sehr genaues Bild habe. Viele von 
den alten Fallen sind mir auch als Gutachter wieder zu Gesicht gekom- 
men. Was meine Beobachtungen vielleicht gegeniiber anderen Autoren 
auszeichnet, ist, daB hier in erheblichem Umfange das fur gewohnlich 
fur wissenschaftliche Bearbeitung ja vollig brachliegende Material der 
Kassenpraxis mit verwertet wird. Bemerkt sei noch, daB nur Falle 
verwandt sind, bei denen eine wirkliche GroBhimschadigung dutch ein 
Trauma anzunehmen war. 

Traumatische Epilepsie. Die Angaben der verschiedenen 
Autoren iiber die Haufigkeit der traumatischen Epilepsie divergieren 
zum Teil erheblich je nach der Art des Materials. Horn fand unter 
140 Fallen von Contusio capitis keinmal Epilepsie; unter 200 Fallen 
von Commotio cerebri zweimal und unter 60 Fallen von Bruch der 
Konvexitat, den Fallen alBo, die den SchadelschuBbruchen, um solche 
handelt es sich bei unserem Material, doch vomehmlich am nachsten 
kommen, siebenmal Epilepsie, das sind 11.7 Proz. Horn halt die 
Narbenbildung vor allem fur die Ursache der traumatischen Epilepsie, 
natiirlich muB vorausgesetzt werden, daB keine Knochendepressionen 
oder dgl. bestehen. 

Diese Zahl kommt meiner sehr nahe, in meiner ersten Arbeit waren 
es 12 Proz., jetzt, indem ich wie auch bei den weiter unten gegebenen 
Zahlen nur die letzten 343 Falle benutze, die der ersten Arbeit also 
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statistisch nicht mit verwerte, finde ich 44mal traumatische Epilepsie, 
das sind 12,82 Proz. Meine Zahlen sind sicli also im wesentlichen immer 
gleich gewesen. Natiirlich buche ich nicht unter traumatischer Epilepsie 
die Krampf anfalle, die bald nach der Verwundung als Ausdruck mecha- 
nischer Eeize auftreten. Auch nicht die Falle, bei denen vasomotorische 
Erscheinungen, aufsteigende Hitze, leichte Schwindelerscheinungen 
u. dgl. geklagt werden, bei denen es aber nie zu ausgesprochenen An- 
fallen mit Bewubtlosigkeit gekommen ist. Dabei bin ich mir selbstver- 
standlich bewubt, dab hier fliebende Obergange bestehen. Die Anfalle 
traten meistens im ersten Jahre nach der Vcrletzung auf, ich sah aber 
auch Falle, in denen 2 und 3 Jahre vergingen; die ersten epileptischen 
Symptome, die als Aquivalente gedeutet werden konnten, lieben sich 
aber meistens erheblich weiter zuriickverfolgen. Die Zustande werden 
meistens bald stationar, man erreicht durch Luminal, Brom und NaCl 
freie Diat immer wieder ein Zuriickdammen der Anfalle, keine Heilung. 
Fast alle meiner Patienten gehen einem Beruf nach, meistens allerdings 
in groberen Betrieben, in denen sie durch das Gesetz vor Kundigungen 
geschiitzt sind. Bemerkenswert ist der fliebende Cbergang nicht nur 
zu den Gehimvasomotorismen, sondem auch zu der Affektepilepsie. 

Die Diagnose: traumatische Hirnschwache stellte ich unter 
313 Fallen 25mal, das sind 7,2 Proz. Die Durchsicht zeigt, dab es sich 
weniger um Stimhirnverletzte handelt, als um allgemein Himgescha- 
digte, wahrend bei den Fallen von traumatischer Psychopathic doch 
die Stimhimverletzten erheblich iiberwiegen. Da die Symptome der 
traumatischen Hirnschwache vielfach denen der Oppenheimschen 
traumatischen Neurose parallel gehen, ist es verstandlich, dab in dieser 
Gruppe nicht selten eine psychogene Komponente das Krankheitsbild 
kompliziert. Die rein hysterischen Erscheinungen, darin stimme ich 
wohl mit alien Beobachtem iiberein, finden sich vorwiegend bei gering- 
fiigigen Verletzungen der Kopfhaut und sind fur den Geiibten in ihrer 
Massivitat und grellen Farbung meistens leicht von wirklichen Kopf- 
schubfolgen zu unterscheiden. Die anfangs viel verordnete Scbutz- 
kappe sah ich nur einmal bei einem wirklich Himverletzten, sonst nur 
bei Hysterikem und Neurasthenikem mit geringfiigigen Schadelver- 
letzungen. Die Unsicherheit mancher Gutachter gegenxiber den leb- 
haften subjektiven Beschwerden derartiger Verletzter hat ein gut Teil 
schuld daran, dab hier eine falsche Bewertung stattfand. 

Typisch ist die Intoleranz gegen Alkohol, oft auch gegen Bohnen- 
kaffee und Nikotin. Oft wird eine Oberempfindlichkeit gegen Gerauschte 
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geklagt, besonders der allgemeine Larm einer Werkstatt oder eines 
grofien Betriebes ist es, der die Kranken qualt, sie meiden aber auch 
nicht selten Konzert oder Lokale, wo viel durcheinander gesprochen 
wird. Grelles gkmnenlicht, das Plimmem der Bilder im Kino, ja auch 
grelle Farben wurden mir als qualend angegeben. Eine tJberempfind- 
lichkeit gegen Hitze findet man bei den meisten Vasomotorikem, das 
Arbeiten vor offenem Feuer ist meistens nicht mehr moglich, bei grofieren 
Knoohenliicken wird zuweilen angegeben, dafi bei starkem Frost Kopf- 
schmerzen auftreten. 

Heine Falle traumatischer Psychopathic habe ich in geniigen- 
der Zahl in meiner Arbeit tiber leichtere geistige Storungen nach Kopf- 
schiissen aufgezahlt. Obwohl der neurologische Status selten nur 
sichere Abweichungen von der Norm erkennen lafit, miissen wir das 
Leiden doch als ein ausgesprochen organisches auffassen, und zwar 
sind die Veranderungen sowohl im Gebiete der Humoralpathologie, wie 
in dem der Cellularpathologie zu suchen. Dafi eine umschriebene 
Meningitis serosa, ebenso wie eine erhebliche Hirnnarbe Anderungen 
in der Blutversorgung des Gehimes verursachen, und dadurch die 
Funktion des ganzen Organes verandem konnen, bedarf keines weiteren 
Beweises. Ebenso, dafi zahlreiche winzige, miliare Blutungen Zirkula- 
tionsstdrungen bedingen konnen. Auch konnen diese Zirkulations- 
storungen durch nicht diagnostizlerbare alte, abgekapselte Abszesse in 
stummen Himregionen bedingt sein. A. Jakob fand im Tierexperiment 
nach Kommotion ganz regelmafiig diffuse Veranderungen in der zen- 
tralen Nervensubstanz, sowohl in der Himrinde wie vomehmlich in 
den basalen Stammganglien, in dem Hohlengrau und in der Medulla 
oblongata, Veranderungen, die zweifellos als primar traumatisch be¬ 
dingt anzusehen sind. Besonders haufig fand er im verlangerten Mark 
den Vaguskem affiziert. Der mikroskopische Be fund, den Jakob 
sowohl bei Affen wie bei Kanninchen erheben konnte, iiberraschte durch 
die Gleichformigkeit und Regelmafiigkeit des anatomischen Ausfalls: 
neben mehr zufalligen grofieren Lasionen, wie Blutungen \md nekro- 
tischen Erweichungen, waren es vor allem mikroskopische Quetschherde 
und diffuse Nervenfaserdegenerationen, die im allgemeinen wahllos 
iiber das Zentralnervensystem verstreut, doch an bestimmten Stellen 
ihren Lieblingssitz hasten. Haufig sah man partielle Strangdegenera- 
tionen, allenthalben Ganglienzellschadigungen. Femer fielen noch 
die durch kleine Blutungen bedingten reaktiven Vorgange in den 
Meqingen auf, welche meningeale Verklebungen und lokalisierte Ver- 
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legungen der Lymphraume verursachen; weiter noch kapillare Spat- 
blutungen. 

H. Berger, der allerdings nur Falle untersuchte, die bald nach 
der Verletzung ad exitum kamen, fand in der auQerlich nicbt veranderten 
Medulla oblongata zahlreiche Blutungen besonders in der H6he des 
Locus coeruleus und der Striae acusticae. Auch im Ganglion Gaseri 
fanden sich Zellveranderungen, wie Chromatolyse,' Wandstandigkeit 
des Kernes, Vakuolisierung. In zwei Fallen, die ohne sichtbare aufiere 
Verletzungen innerhalb weniger Tage nacb schwerer Granatexplosion 
in nachster Nahe zum Exitus kamen, war die Rinde in groBer Aus- 
dehnung durch kleine Blutungen zerstort. 

Sektionsbefunde iiber die hier uns interessierenden Falle liegen 
naturgemafi kaum vor, denn die Verletzungen sind nicht derart, dafl sie 
zum baldigen Eijde fliliren. Wir konnen aberaus Jakobs und Bergers 
Mitteilungen Analogieschliisse ziehen. Kleine, miliare Blutungen, 
Veranderungen der Ganglienzellen, kleinste nekrotische Erweichungen, 
das sind die zellularen Veranderungen, die wir annehmen mussen fur 
diejenigen Falle, bei denen wir das typische Bild der traumatiscben 
Psychopathie finden. Wir werden diese Veranderungen mebr in den 
assoziativen, als in den sensomotorischen Himpartien suchen mussen. 
Bei schweren Schadigungen der vorderen oder hinteren Zentralwin- 
dung findet man fast nie eine traumatische Psychopathie. Es iiber- 
wiegen bei weitem die Stirnhimverletzten. 

Ich hatte Gelegenheit, einen bemerkenswerten Fall zu beobachten, 
bei dem etwa 2 Jahre nach einer schweren Gehimerschiitterung eine 
Anderung des Wesens auftrat und 9 Monate spater schwere cerebrale 
Erscheinungen. Ware der Fall im Sommer 1920 von mir untersucht, 
so ware Pat. vielleicht als traumatische Psychopathie gebucht, wahrend 
er jetzt in das Gebiet des Spatabzesses, vielleicht auch noch in das 
der Bollingerschen Spatapoplexie gehort, der Fall beweist, dafi 
auch hier die Gbergange durchaus flieBende sind. 

Vorgeschichte. Am 19. II. 1921 wurde ich von dem behandelnden 
Arzt zu einer Konsultation bei Herrn D. gebeten. 

Herr D. war unklar, lag im Bett, klagte iiber rasende Kopfschmerzen. 
Die # Ehcfrau gab uns folgendes an: 

„Mein Mann ist, soweit ich es weiB, im Sommer 1918 an der Westfront 
verschuttet. Er war lange Zeit bewufitlos und schwer krank. Viel ge- 
sprochen hat er iiber diese Erkrankung nicht. Aufgefallen ist mir seit 
Mai 1920, daB er sich in seinem Wesen veranderte, er vernachlassigte mich, 
war sehr reizbar, hatte keine rechten Interessen und liefl im Geschaft zu- 
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sehens naeh. Es war schwer mit ihm umzugehen, der sonst sehr hofliche 
und ritterbche Mann geriet haufig in mir ganz unverstandbche Zornes- 
ausbriiche. Alles dieses steigerte sich in den letzten Wochen, es war kaum 
noch zum Aushalten. Diese Erscheinungen wurden von mir als Folge un- 
giinstiger geschaftbcher Verhaltnisse angesehen. In den letzten Tagen 
redete mein Mann haufig davon, er wurde noch wahnsinnig werden. Seit 
gestern ist er nicht mehr ganz klar.“ 

Der Eompagnon des Herrn D. gab mir an: 

„Seit November oderDezember 1920 bin ich mit der Geschaftsfiihrung 
des Herrn D. nicht mehr recht einverstanden gewesen. Seit dieser Zeit 
schrankte ich meinen Verkehr in seinem Hause ein. Zusehens wurde D. 
reizbarer und seine Geschafte kaufmannisch unklarer. Wir sprachen zum 
Schlufi kaum noch miteihander und gerieten oft in Streit, so dafi ich be- 
schlofi, am 1. April 1921 aus der Firma auszutreten. Hieruber hatten wir 
uns schon geeinigt. Es war mir aufgefallen, dafl D. bei den Erorterungen 
hieruber ziemlich stumpf war. Die Geschaftslage ist infolge der unver- 
niinftigen Geschaftsfiihrung meines Kompagnons eine sehr ungiinstige.“ 

Der Hausarzt des Herrn D. Dr. Barfurth berichtete: 

„D. ist mir als ein sympathischer Mensch bekannt. Im Verkehr mit 
mir war er imincr sehr korrekt. Mcine arztliche Hilfe hat er nicht in An- 
spruch genommen. Frau D. rief mich am 19. II. 1921. Ihr Mann saO etwas 
unklar im Stuhl und klagte iiber rasende Kopfschmerzen. Prazise An- 
gaben iiber sein Leiden machte er nicht. Am Sonntag wurde ich eilig geruf en, 
da eine Verschlechterung augenscheinlich war. Abends beobachtete ich 
einen lang anhaltenden epileptischen Anfall. Dieser begann mit einem 
Krampf im Trigeminusgebiet, dann krampften beide Arme, die Beine 
blieben ruhig. 

Der Vater des Herrn D„ ein alter pensionierter Sanitatsoffizier, hatte 
den epileptischen Anfall ebenfalls beobachtet. Auch er hatte in den letzten 
Monaten eine Anderung seines Sohnes bemerkt. 

Hntersuchungsbefund: 21. II. 1921 gegen 12 Uhr: Pat. liegt 
im Bett, reagiert nicht auf Anruf. Keine Nackensteifigkeit, Bauchdecken 
weich. Hat mehrfach erbrochen. Puls 36. Knie- und Achillessehnenph&no- 
mene 0, Oppenheim 0. Reagiert wenig auf schmerzhafte Reize. Babinski 0. 
Beine fallen schlaff herunter. Hautreflexe schwach +• Cornealreflexe +. 
Pupillen eng, verzogen anscheinend reaktionslos. (Hat am Tage vorher 
reichlich Pantopon erhalten). Wegen der hochst bedrohlichen Erscheinungen, 
die auf stark gesteigerten intrakraniellen Druck schliefien lassen, Lumbal* 
punktion. Liquor fbefit im Strahl ab. Es werden etwa 40—50 cbm 
wasserklaren Liquors abgelassen. 20 Minuten spater Achillessehnenphano- 
mene wieder auslosbar. Pat. reagiert etwas. Nonne-Apelt: minus. 

Nachmittags 6 Uhr 30 Min. Achillessehnenphanome +, sonst Reflexe, 
auch Pupillen wie mittags. Pat. ist etwas freier, reagiert zuweilen auf 
Anrui. Die Pupillen werden kunstlich erweitert, keine StauungspapiUe, 
Papillen scharfrandig. Puls 52. Schadel in der Schlafengegend besonders 
klopfempfindlich, links sehr deutlich mebr als rechts, besonders die Gegend 
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des Facialiszentrums links. Bei stark em Kneifen scbmerzhaftes Ver* 
ziehen des Gesichtes, doch bleibt die recbte Gesichtshalfte fast glatt. Ee 
wird eine traumatischc Cyste angenommen und dringend zur Operation 
geraten. 

Erkundigung bei Herrn Prof. Habn ergibt, daB Pat. im Jahre 1915 
dort wegen Gonorrhoe behandelt worden ist, nichts fiir Lues. Wassermann 
im Blut und Liquor negativ, auch bei Auswertung. Keine Zellvermebrung 
im Liquor. Nonne-Apelt minus. 

22. II. frtih: Zeitweilig etwas klar. 6% Uhr Operation. Erwacht, als 
er operiert werden soil; sehr erregt. Ohrfeigt die Schwestern, tritt sie nrit 
Fiiflen. 

Skopolamin. Narkose. 

Operation: Dr. Stammler, Assistenz Dr. Roper. 

Freilegung des Facialiszentrums und seiner Vmgebung, Meifiel (Lexer) 
Dahlgreen. Him pulsiert sehr wenig. Dura gespannt, wird eroffnet. Kein 
pathologischer Befund. 12 Punktionen ergeben nichts. Him wolbt sich tot. 
Dura kann nicht wieder vereinigt werden. Hautnaht. 

In der Nacht unruhig, 9 g Paraldehyd in scblcimigem Vehike). 

23. II. fruh wieder unruhig, skopo-morphin. Verband blutig durch- 
feuchtefc. Gegen 10 Uhr Veranderung des Aussehens, schneller kleiner 
Puls. Temperatur: 38. Dann rochelnde Atmung, vollige BewuBtlosigkeit. 
Kniephanomene 0, Achillessehnenphanomene beiderseits -{-. 2 Uhr Exitus. 

Sektion: 23. II. 1921. Am Schadel links groBe, lappenformige, mit 
Nahtcn verschlossene frische Operationsnarbe. Basis des Lappens 1 Quer- 
finger breit oberhalb der Linie zwischen Orbita und oberem Ohransatz. 
Der Lappen ist fast kleinhandtellergroB, unter ihm grofier Schadeldefekt, 
in der Mitte desselben reichlich funfmarkstiickgroBes, am Hautlappen 
haftendes Knochenstiick. Zwischen diesem Knochenstiick und dem Schadel- 
knochen reichlich frische Blutgerinnsel. DieHimhaute lassen sich auch dort, 
wo der Defekt entsprechend der Operationsnarbe ist, leicht ablosen. '•Uber- 
maBig viel Liquor flieBt bei der Herausnahme des Gehirns nicht ab. An der 
Basis des GroBhims und des Himstammes, besonders der Pons, finden sich 
dicke, mehrere Tage alte Blutauflagerungen, die sich durch flieBendes 
Wasser nicht abspiilen lassen. Diese Blutauflagerungen setzen sich weit 
bis beiderseits in die Fossa Sylvii fort und sind auch zwischen den Win- 
dungen der Insel sehr ausgesprochen, links mehr als rechts. — Die Ventrikel 
sind nicht sonderlich erweitert, ihr Inhalt ist klar, das Ependym ist glatt 
und spiegeind. Langsschtdtte der Hemispharen legen in der weifien Substanz 
des linken Stirnlappens vorn einen alten, mit rahmigem Eiter angefullten, 
haselnuBgroBen, abgekapselten AbszeB frei. Hinten unten, vornehmlich 
in der weiBen Substanz des linken Stirnlappens — besonders im Pars oper- 
cularis des Gyrus frontalis inferior — finden sich sehr zahlreiche alte, bis 
stecknadelkopfgroBe Erweichungen. Weitere Langs* imd Quersohnitte 
ergeben, daB in diesem Teile des Stirnlappens fast uberall zahlreiche, in ver* 
versphiedenen Haufen zusammenliegende Erweichungsherde bcstehen. 
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GroBe Ganglien, Hirhstamm nod die ubrigen Hirnpartien o. B. Hirnhaute, 
auBer den blutigen Auflagerungen an der Basis und besonders in der Um- 
gebung der Sylvischen Furche, recbts welter als links, auf die Konvexitat 
beraufreicbend, nicbt krankbaft verandert. 

Eine mikroskopiscbe Untersucbung muBte leider aus auBeren Griinden 
unterbleiben. 

Urteil: Nach der Vorgeschichte und dem Krankheitsverlaufe, 
besonders aber nach dem Obduktionsbefund erscheint miT das Krank- 
heitsbild eindeutig klargestellt. Bei der Verschiittung im Sommer 
1918 haben zahlreiche kleinste Blutungen in dem linken Stimlappen 
stattgefunden. Ein groBerer Erweichungsherd vereiterte; infolge dieser 
multiplen Himveranderungen hat sich eine Wesensveranderung des 
Herm D. im Sinne einer traumatischen Psychopathie herausgebildet. 
Vermutlich hat die erweichte und vereiterte Stelle im Stimhim sich 
langsam vergroBert, die starken Kopfschmerzen verursacht und die 
tiefgehende Veranderung der Personlichkeit in den letzten Monaten — 
die immer augenscheinlicher wurde — hervorgerufen. Von einem der 
kleinen Erweichungsherde aus ist ein GefaB zerstort worden, das am 
19. II. 1921 zu bluten begann. Die Blutung hielt vielleicht einen Tag an 
und verursachte die rasenden Kopfschmerzen sowohl wie den schweren 
epileptischen Anfall; sie fUhrte zum Tode. Die plotzlich einsetzenden 
Verdrangungserscheinungen lieBen sich auch durch eine Schadeloffnung 
nicht ausgleichen. 

Ich nehme an, daB Herr D. seit Mai 1920 wegen traumatischer 
Psychopathie, Konstitution um 50 Proz. in seinem Erwerb beschrankt 
war, seit 1. XI. 1920 schatze ich die E.-M. auf 100 Proz. 

Der Tod ist eine unmittelbare Folge der Verschiittung. 

Falls die Angaben der Frau D., daB ihr Mann im Sommer 1918 
verschiittet war oder sonst irgendein Himtrauma erlitt, auf Wahrheit 
beruhen, ist mir die Tatsache, daB es sich um eine D.-B. handelt, 
zweifellos. 

Hinzugefiigt sei, daB meines Erachtens der Witwe auch die fur 
die von mir angegebenen Zeitraume zu gewahrende Rente zusteht. DaB 
Herr D. keinen Antrag auf Gewahrung einer Rente gestellt hat, ist als 
AusfluB seiner geistigen Stoning anzusehen. 

Die Nachforschungen ergaben, daB tatsachlich das angegebene 
schwere Schadeltrauma stattgefunden hatte. 

Wabre der Pat. D. friihzeitig in Behandlung gekommen, so hatte 
bei genauem Erheben der Anamnese ein Umstand stutzig machen 
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mtissen und gegen die Annahme einer traumatischen Psychopathic 
verwertet werden mttssen, namlich die Tatsache der zunehmenden 
Vergroberung der affektiven Anderung. Gemeinhin pflegten die ty- 
pischen Symptome der traumatischen Psychopathic konstant zu sein 
oder etwas an Intensitat zu verlieren, sicher stellen sie sich nicht Jahre 
nach dem Himtrauma ein, das spricht mehr fur einen Abszess, eine Cyste 
oder dergl. Wichtig ist auch, genau danach zu fahnden, ob etwa schon 
vor dem Himtrauma Zeichen erhohter Reizbarkeit bestanden habeu. 
Ich erinnere mich eines 23jahrigen Parkwachters, der ewig Reibereien 
mit dem Publikum hatte, man ftthrte das auf eine Depressionsfraktur 
vom Oktober 1916 zuriick, auch erhielt er eine Rente von 80 Proz. Da 
damals primar trepaniert war, organisch nichts vorlag und der Pat. 
mancherlei hysterische Ziige aufwies, kam ich zu dem SchluB, dafl es 
sich um einen Psychopathen handle, bei dem die Folgen des Traumas 
nur von untergeordneter Bedeutung waren. Ich erhielt eine merk- 
wiirdige Bestatigung meiner Auffassung, mein Schreiber hatte mit dem 
Pat. zusammen die Schulbank gedriickt und berichtete mir spontan, 
daB Pat. immer eigenartig, sehr reizbar und wenig glaubwiirdig ge- 
wesen sei. 

Past immer verlieren die also durch das Himtrauma Geschadigten 
an SelbstbewuBtsein und der Fahigkeit Befehle zu geben, zu disponieren, 
kurz sie biiBen die zu einem leitenden Vorgesetzten notwendigen Quali- 
taten ein. Das wird subjektiv sehr driickend empfunden. Auch in der 
Ehe wird bei unseren Patienten nicht selten die Gattin die dominierende. 
Der Mann laBt lieber alles gehen, wie ich es an einer anderen Stelle 
ausgedruckt habe, er ist vom Mann zum Mannchen geworden, wie 
Schonherr es uns im Weibsteufel schildert. Ein Patient schrieb mir: 
„Ich bekomme leicht Krach mit den Leuten, die ich beaufsichtigen soli, 
auch mit dem Chef. Es fallt mir sehr schwer, mich noch fortzubilden. 
Friiher war ich sehr eifrig in der Partei, jetzt ist mir das alles egal. 
Die Erziehung meiner Kinder, Einkaufe, selbst die Verhandlungen mit 
dem Hauswirt, alles macht jetzt meine Frau, ich bin dafiir nicht mehr 
zu gebrauchen, ich rege mich zu sehr auf, werde heftig und habe 
hemach tagelang Kopfschmerzen. Ich gehe am liebsten allem aus 
dem Wege. Etwas besser ist es jetzt nach 5 Jahren aber schon 
geworden.“ 

Das langsam in unseren Fallen eine gewisse Besserung eintritt, 
scheint die Erfahrung zu lehren. Merkwiirdig ist die Konstanz mancher 
Symptome. 
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Ein friiherer Mtr. B., jetzt 42 Jahie alt, Arbeiter, 3-1. 1915 (lurch 
GewehrschuB an der Stim links verletzt, primar trepaniert, 29. IV. 1916 
dutch Geheimrat Lexer plastisch gedeckt, nicht sehr haufige epilep- 
tische Anfalle — wird allerdings fast standig mit Brom und Luminal 
behandelt — leidet unter einer eigenartigen Riihrseligkeit. Spricht 
man von seinem Leiden, von irgend etwas Traurigem oder dergl., so ver- 
zieht sich die linke Gesichtshalfte zu einer schmerzlichen Grimasse 
und es treten dem Pat. Tranen in die Augen. Dieses Symptom besteht 
mit der RegelmaBigkeit eines Reflexes seit mehr als 7 Jahren unveran- 
■dert. Es wird von dem Verletzten selber als sehr unangenehm emp- 
funden, denn er wird die riihrselige Stimmung sobald nicht wieder 
los, aus diesem Grunde sondert er sich ab. 

Eine Erschwerung der Auffassung, schlechte Merkfahigkeit, der 
friiher wiederholt geschilderte Mangel an Spontaneitat, eine gewisse 
Abulie, eine Einengung des Interessenkreises, ein Verblassen der Per- 
sonlichkeit, das sind die Merkmale der ruhigen, etwas stumpfen trau- 
matischen Psychopathen, dabei konnen sehr wohl gelegentlich Zom- 
ausbriiche mit Gewalthandlungen vorkommen. Die andere Gruppe 
imserer Kranken zeigen dieselben Symptome im Hintergrunde, hervor- 
tritt aber eine affektive Ubererregbarkeit, leicht zum Weinen, leicht 
zum Lachen geneigt, aus geringem Anlafi zornig, zeitweilig tagelang 
verstimmt, ist bei ihnen das hervorstechendste Symptom die gespannte 
Affektlage. 

Sozial sind beide Gruppen nicht verloren, fast alle haben einen 
Beruf, aber die fruher sozial hoher Stehenden lassen sehr deutlich er- 
kennen, daB sie die Qualitaten, die sie fruher zu gehobenen Posten 
geeignet erscheinen lieBen, nicht mehr besitzen. 

Unter 343 Fallen stellte .ich die Diagnose traumatische Psycho¬ 
pathic 78mal, das sind 22,7 Proz.; also etwa % aller GroBhimverletzten 
zeigen, auch wenn sie nicht Epileptiker sind, geistige Veranderungen 
leichterer Art. Zwei Falle sind noch als traumatische Demenz gebucht, 
eigentliche Psychosen, etwa wie Kretschmer sie beschreibt, sah 
ich nicht. 
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•27, Herr C. Ceni (Cagliari): 

Der Elnflufi der Sehkraft auf die Geschlechtscharaktere *)• 

Nachdem ich das Bestehen hoherer anatomischer Eingeweide- 
zentren im Gehim durch Gehirnverletzung bewiesen habe, Zentren, 
welche anregeud fiir die Keimdriisen und hemmend fiir die inkretorischen 
Driisensind, habe ich eine ReiheExperiments anTierenmitunversehrtem 
Gehirn gemacht, urn die Beziehungen zwischen diesen beiden vegeta- 
tiven Zentralsystemen einerseits und der sensorischen Funktion andrer- 
seits als fundamentale Elemente der psychischen Prozesse festzustellen. 

Ich beschreibe nachstehend die Resultate der Versuche an er,- 
wachsenen Hahnen iiber die Verbindung zwischen Sehfunktion und 
Geschlechtszentren; Resultate, welche abgeleitet sind von der Riick- 
wirkung der einfachen organischen Blindheit auf die inneren und auBeren 
mannlichen GeschlechtscharakteTe. 

Ich behalte mir vor, in der vollstandigen Arbeit die Resultate des 
Einflusses, welchen die Blindheit auf die weiblichen Geschlechtsorgane 
und auf die inneren Sekretionsdrusen ausiibt, zu beschreiben; in der- 
selben werde ich auch die psychischen und die organischen Reaktions- 
prozesse behandeln. 

Die Hahne reagieren auf die Blindheit in verschiedenein Grade je 
nach der jahrlichen Periode ihrer groBeren oder kleineren physiologischen 
Geschlechtstatigkeit, wahrend welcher die sensorielle Storung hervor- 
gerufen wird, d. h. je nach der Jahreszeit, in welcher das Tier erblindet 
vvird, im Fruhjahr und im Sommer, oder im Herbst und Winter. 

In beiden Fallen bleibt das Tier, gewohnlich in den ersten 5—6 
Tagen, fast indifferent der Verletznng gegenuber; es bewahrt seine 
Lebhaftigkeit und f&hrt fort zu krShen vom Morgen an, in demselben 
Tone und ebenso haufig wie friiher. Auch der somatische Geschlechts- 
charakter bleibt wahrend dieser Periode unverandert. Seltener ver- 
langert sich diese Zeit der Indifferenz der Storung gegeniiber bis zu 
20 Tagen. 

Hierauf verandert sich der Zustand: das Tier erscheint weniger 
lebhaft, vielmehr niedergeschlagen, es laBt nach zu krahen und tut 
letzteres in immer schwacherem Tone; schon nach 6—7 Tagen, spatestens 
in der dritten Woche, wird es stumm oder kraht nur sehr selten; das 


1) Wegen Zeitmangels nioht vorgetr&gen. 
Deutsche Zeitschnft f. NervenheiUnnide. Bd. 77. 
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bleibt so fur eine mehx oder weniger lange Zeit; je nach der Jahreszeit, 
in welcher das Tier geblendet wurde. 

Gewohnlich bleibt der Hahn, welcher im Fruhling und im Sommer 
operiert wird, fur kurze Zeit stwnm, und schon am 10. oder 12. Tage 
fangt er wieder zu krahen an. In diesem Falle bleibt der auBere Ge- 
schlechtscharakter unverandert, wahrend die Hoden atrophisch er- 
scheinen, wenn auch nur wenig; sie verkleinem sich etwa um ein Drittel 
ihrer friiheren GroBe, sie werden weich und treten in Hypoaktivitat. 
Die Spermatogenese besteht noch, ist aber sehr gering. Keine andere 
bedeutende Yeranderung beobachtet man an den Samenzellen und an 
den Zwischenzellen. 

Der im Herbst und Winter geblendete Hahn bleibt fur 1, 2 auch 
3 Monate lang ganz stumm. Wahrend dieser Zeit verschwindet auch deT 
somatische Geschlechtscharakter. Die Fedem verlieren ihren metal- 
lischen Glanz, der Kamm und die Koller werden atrophisch, anamisch 
und welk; der Hahn sieht wie ein Eapaun aus. 

In diesem Falle werden die Hoden sehr klein, gewohnlich verlieren 
sie etwa Dreiviertel ihrer friiheren GroBe und zeigen auBerdem schwere 
Veranderungen an den Samenzellen, sowie an den Zwischenzellen. 
Schon gegen den zweiten Monat werden die Samenrohrchen unformig, 
verkleinem sich sehr; auch enthalten sie nur die festen Epithelzellen, 
die sog. Spermatogone und die Sertolizellen. Die Spermatogone be- 
finden sich auBerdem im Ruhezustande, wahrend die Sertolizellen in 
Tatigkeit sind. Im dritten Monate treten die Zwischenzellen in einen 
starken ReaktionsprozeB; sie sind bemerkenswert vesmehrt und finden 
sich hier und dort in mehr oder weniger groBen, saftigen Gruppen. 
Diese Zwischenzellen sind in voller Tatigkeit, sie sind gewdhnlich 
klein, mit wenig Protoplasma, aber mit einem Kerne, welcher sehr 
reich an Chromatin ist. Zwischen diesen kleinen Zwischenzellen finden 
sich manchmal groBe Zwischenzellen mit groBem Kerne, welcher aber 
wenig Chromatin enthalt. 

Nach dieser zweiten Periode, welche durch die Rtickbildung aller 
Geschlechtscharaktere charakterisiert ist, werden die Tiere wieder 
lebhaft, fangen nach und nach wieder zu krahen an, wie friiher, und 
nehmen auch den physischen Geschlechtscharakter wieder an: die 
Fedem bekommen ihren metallischen Glanz wieder; der Kamm und 
die Koller vergroBem sich und roten sich wieder; die Hoden nehmen 
die Gr6.Be und Struktur von normalen Organen im Tatigkeitszustande 
wieder an. 
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In der Tat vermehren sich die Samenzellen und die Spermatogenese 
wird stark; wahrend die Zwischenzellen immer mehr abnehmen und, 
wie im normalen Zustande, in geringer Zahl bleiben. 

Die Erblindung tibt also eine Ruckwirkung auf die auBeren'und 
inneren Gescblechtscharaktere aus, ungefahr wie das Gehimtrauma, 
indem dieselbe zuerst transitorische Prozesse organischer Involution 
hervorruft, welche jedoch langsam eintreten und fortscbreitend, nicht 
in sturmischer Weise, verlaufen, wie es nach der Himlasion geschieht. 
Auch erreicht der riickbildende ProzeB bei Erblindung schwerlicb den 
Grad, welchen man bei Gehimverletzung erhalt; auBerdem ist der 
Grad bei jedem Tiere verscbieden, besonders je nach der Jahreszeit; 
er erreicht den hochsten Grad bei Hypoaktivitat der physiologischen 
Sexualperiode; wahrend bei Gehimverletzung das Resultat immer 
ungefahr dasselbe bleibt. Auch der organische funktionelle Reintegra- 
tionsprozeB der Geschlechtscharaktere, vor allem der Hoden, wieder- 
holt sich ungefahr beim erblindeten Hahne, wie bei dem, welchem eine 
Gehimlasion beigebracht wurde. 

Es ist also zu bemerken, daB beim Riickwirkungsprozesse nach 
der Erblindung jede direkte Beziehung zwischen somatischen und psy- 
chischen Geschlechtscharakteren und dem Aktivitatszustande der 
sezuellen Zwischenzellen fehlt. Die sexuellen Charaktere verschwinden, 
wenn die Zwischenzellen hyperplastisch werden. Dieses spricht noch- 
mals und ganz klar gegen die spezifische Tatigkeit dieser Zellen, welche 
von Steinach un<3l anderen Autoren behauptet wird. 

Der erblindete Hahn zeigt, wie bei der Gehimverletzung, auch 
spater fortwahrend Mangel in der Geschlechtsfunktion; Mangel, 
welche mit der Zeit mehr hervortreten und wahrscheinlich einem 
Zustande der Hyperaktivitat der Keimdriisen entsprechen. Diese 
dauemden Effekte der Erblindung und deren EinfluB auf die 
biologischen gesetzmaBigen Beziehungen, welche die periodischen 
Fortpflanzungsprozesse regeln, finden sich mehr bei dem Weibchen 
als bei dem Mannchen. Vor allem richte ich die Aufmerksamkeit 
auf die Phanomene, welche bald oder spater nach dem Verluste 
der Sehkraft des Mannchens eintreten und welche je nach ihrer 
Natur, Schwere und Dauer eine groBe Wichtigkeit in bezug auf ver- 
schiedene Fragen iiber die Sexualpsychophysiologie und die Psycho- 
pathologie haben. Dieselben konnen nur als Folgen der Stomng der 
psychischen Prozesse erklart werden, welche von der Sehkraft ab- 
hangen und welche eine direkte Ruckwirkung auf die hoheren 

22 * 
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Genitalzentren ausuben unter einer Form wahrer psychoorganischer 
Reaktion. 

Da die Tiere in den ersten Tagen nach der Erblindung sich in einem 
guten Allgemeinzustande befinden und da die Art der Riickbildung 
der Geschlechtsorgane eine langsame und progressive ist, so lafit sich 
vollstandig ausschlieflen, dafi es sich hier um ein Phanomen des trau- 
matischen organischen Shocks handelt. Es bleibt daher nichts anderes 
Ubrig, als zuzugeben, daft die Sehkraft als ein psychisches Phanomen, 
durch das Gehim und mehr noch durch die hoheren Genitalzentren, 
auf die intimen biologischen Prozesse der Fortpflanzung eine anreizende 
Wirkung erster Ordmmg ausUbt, welche zu deren funktionellem Gleich- 
gewichte notwendig ist. 
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